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ВВЕДЕНИЕ 

Частота эрозивно-язвенных повреждений слизистой желудка и двенадца¬ 
типерстной кишки среди населения большинства стран сохраняется достаточ¬ 
но высокой (Чернов В.Н., Мизиев И.А., 2001). Из всех заболеваний сопрово¬ 
ждающихся стойким поражением гастродуоденальной слизистой наиболее 
распространенным, является язвенная болезнь желудка и двенадцатиперст¬ 
ной кишки - у 5-10% населения (Гребенев А.Л., Шептулин А.А., 1995; Куры- 
гин А.А. и соавт., 2004). Заболеваемость эрозивно-язвенной патологией в Ка¬ 
захстане и развитых странах не уменьшается (Меуег І.М, Нщ^іш К.М, \Ѵапё 
\Ѵ. еі а1., 2000; Баймаханов Б.Б. и др., 2005). Экономическое значение пробле¬ 
мы для мирового здравоохранения по данным ВОЗ достаточно велико. Поте¬ 
ри в результате нетрудоспособности оцениваются в совокупности до $5,65 
биллионов ежегодно (8ошіепЬег§ А, ЕѵегЬай 1., 1997). В 80-95% случаев эро¬ 
зивно-язвенные поражения ассоциированы с инфекцией Н. Руіогі (Л.Б. Лазеб- 
ника, 2005). В тоже время без участия Н. Руіогі эрозии и язвы развиваются от 
5 до 25 % случаев (КоП I., ^еп§ А., Ке\ѵтап I, ,1997: Меуег I. М, Ні^іпз К. 
М, \Ѵап§ \Ѵ. е1 а1., 2000; Калинин А.В, 2002). 

Язвенно-эрозивные поражения слизистой осложняются кровотечением у 
15-20% больных, что составляет от 55% до 85% всех случаев острых желу¬ 
дочно-кишечных кровотечений (Рента В.А. е1 а1., 1997; Вербицкий В.Г., 1999; 
Кузин М.И., 2001; Панцырев Ю.М. и соавт., 2003). Общая летальность при 
этом грозном осложнении не имеет заметной тенденции к снижению и дости¬ 
гает от 5% до 16%, а послеоперационная - от 6% до 35% (Гринберг А.А.; 
Панцырев Ю.М., 2000; Гришин Л.С., 2001; Чернов В.Н., 2008). 

Существующие клинико-эндоскопические системы прогноза «риска яз- 
вообразования», «острого эрозирования» слизистой гастродуоденальной зоны 
после операции (травмы), «возможного кровотечения», его рецидива, не по¬ 
зволяют выработать адекватные профилактические мероприятия, в том числе 
рациональную хирургическую тактику лечения больных. Поскольку предла¬ 
гаемые методики прогнозирования в большинстве случае своем не оценива¬ 
ют комплексное состояние гомеостаза в целом (Лебедев Н.В. и др., 2008; Сту- 
каленко Д. О., 2008). 

Результаты хирургического лечения больных с кровоточащими язвами и 
эрозиями у послеоперационных больных не утешительвш (Кузеев Р.Е., 2000). 
Сохраняется послеоперационная летальность оперированных по поводу эро¬ 
зивно-язвенных осложнений, а частота функциональных нарушений после 
операций достигает 20%. (Дуденко Ф.И. и соавт., 1995; Асадов С.А. и со- 
авт.2004; Чернооков А.И. и др., 2007; Котаев А.Ю., 2008). 

Актуальность поиска единого подхода в профилактике эрозивно- 
ульцерозных поражений слизистой диктуется разнообразием противоречи¬ 
вых мнений относительно лечения больных с желудочно-кишечными крово¬ 
течениями. Остаются не решенными вопросы тактики (Ивашкин В.Т., 2006). 
Далеки от совершенства, как лечение, так и профилактика эрозивно-язвенных 
повреждений желудочно-кишечного тракта в послеоперационном периоде 
(Вербицкий В.Г, Багненко С.Ф., Курыгин А.А., 2004). При этом большинство 
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научных усрілий нацелено на заживление эрозии и язвенного дефекта только 
путем проведения полноценной эрадикации (Ивашкин В.Т., 2008) - без учета 
других патогенетических механизмов. Так, установлен рост эрозивно¬ 
язвенных поражений желудка и двенадцатиперстной кишки при сосудистой 
патологии среди населения (Р.ОІЬегІ, 2000). У 36% больных с атеросклероти¬ 
ческими поражениями сосудов обнаруживаются язвы желудка и двенадцати¬ 
перстной кишки (З.О.Ьа\ѵ 80 П, 1995; М.А.Сгеа§ег, 2004; З.СоИеб^е, 2008). Но 
предположение, что гастродуоденальный ульцероз является наиболее частым 
проявлением хронической ишемической болезни органов пищеварения, с од¬ 
ной стороны не совсем убедительно. С другой стороны на актуальность про¬ 
блемы указывают факты, что при экстравазальной компрессии чревного ство¬ 
ла язвенная болезнь отмечена у 70% больных (Рагазкеѵаз К. I. и др., 2008; Ой- 
ноткинова О. Ш., 2001). Не изучен механизм как ишемия приводит к угнете¬ 
нию активности функций дуоденальных и пилорических желез желудка, на¬ 
рушению ощелачивающей функции антрального отдела и образованию язв. 

До конца не установлено, каким образом острая и длительная гипоксия 
оказывает негативное воздействие на эпителий желудка, межклеточный отек 
(Каримов Э.А., 1992; Кузнецов М.Р., Петухов В.А., 1997). Не решены вопро¬ 
сы, почему слизистая оболочка антрального отдела поражается чаще, чем те¬ 
ло и дно, что связано с особенностями ее васкуляризации и чувствительно¬ 
сти к гипоксии (Ойноткинова О. Ш., 2001). В тоже время одной из главных 
причин язвообразования многие годы признается повышенная возбудимость 
ядер блуждающего нерва и роль интрамурального нервного аппарата 
(Мусинов И.М., 1996). 

Однако, не смотря на обилие теорий ульцерогенеза, методов профилакти¬ 
ки и лечения процент послеоперационных эрозивных и язвенных поражений 
не уменьшается (Кубышкин В.А., Шишин К.В., 2004; Котаев А.Ю., 2007; 
Гельфанд Б.В., 2005; Луцевич Э. В., 2008). Острые язвы, как и пептические 
язвы и эрозии развиваются у 10-40% больных с первых часов нахождения в 
отделении реанимации, и в 14% они осложняются кровотечениями (Котаев 
А.Ю., 2007). Летальность достигает у данных больных до 64% (Гельфанд 
Б.В., Гурьянов В.А., Мартынов А.Н. и др., 2005). Поэтому предупреждение 
эрозивно-язвенных изменений в желудочно-кишечном тракте является важ¬ 
ной проблемой хирургии. При этом необходимо четкое понимание происхо¬ 
дящих в слизистой желудка и двенадцатиперстной кишки патологических 
процессов, уровня миофоциркуляторных нарушений и т.д. Четких критериев 
выбора методов лечения и профилактики язвообразований в настоящее время 
не существует. А множество предлагаемых методов прогнозирования после¬ 
операционных осложнений и образования эрозивно-язвенного дефекта в сли¬ 
зистой являются несовершенными. 

Такрш образом, проблема прогнозирования, профилактики и лечения яз¬ 
вообразований в гастродуоденальной слизистой еще далека от полного разре¬ 
шения, остается актуальной и требует длительного всестороннего изучения. 

Цель исследования 

Повысить эффективность прогнозирования, профилактики и лечения эро- 
зргоно-язвенных повреждений гастродуоденальной слизистой, а также их ос- 
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ложнений у больных в послеоперационном периоде. 

Задачи исследования 

1. Усовершенствовать экспериментальную модель гастродуоденальных 
эрозивно-язвенных повреждений слизистой у животных с развитием желу¬ 
дочно-кишечного кровотечения и разработать методы профилактики их воз¬ 
никновения. 

2. Исследовать характер метаболических окислительных реакций при 
микроциркуляторных нарушениях в желудке и двенадцатиперстной кишке во 
время операции и в послеоперационном периоде, активность антиоксидант¬ 
ной защиты, процессы пероксидации в эксперименте и клинике. 

3. Изучить показатели желудочного кровотока и протекторное воздейст¬ 
вие на слизистую гастродуоденальной зоны субстратного антигипоксанта, 
индуктора эндогенного интерферона, простагландина Еі, 2 * 

4. Изучить показатели выявляемости эрозивно-язвенного поражения сли¬ 
зистой верхних отделов желудочно-кишечного тракта, частоту развития кро¬ 
вотечений и оценить их вероятность у больных в предоперационном и после¬ 
операционном периодах в зависимости от вида хирургической патологии. 

5. Определить наиболее значимые факторы, способствующие поражению 
слизистой верхнего отдела желудочно-кишечного тракта у больных в до- и 
послеоперационном периоде, разработать критерш отбора больных в группу 
риска образования послеоперационных гастродуоденальных эрозий и язв. 

6. Разработать универсальную оценочную шкалу прогноза тяжести со¬ 
стояния хирургического больного и вероятности развития эрозивно-язвенных 
осложнений, оценить её эффективность на основе мониторинга локальных 
изменений в гастродуоденальной слизистой. 

7. Провести оценку состояния гемодинамики больных и микроциркуля¬ 
ции в слизистой верхних отделов желудочно-кишечного тракта в интраопера¬ 
ционном и послеоперационном периодах, определить риск возможных эро¬ 
зивно-язвенных осложнений. 

8. Исследовать воздействие интраоперационного, эндоскопического вве¬ 
дения индуктора эндогенного интерферона в комплексе с антигипоксантной 
терапией на частоту развития эрозий и язв после операции. 

9. Определить влияние комплексной профилактики и эндоскопического 
лечения на моторную и секреторную функцию желудка, показатели эндоте¬ 
лиального фактора роста сосудов и частоту развития эрозивно-язвенных ос¬ 
ложнений в послеоперационном периоде. 

10. Оценить эффективность профилактики и лечения больных с высоким 
риском эрозивно-язвенных осложнений, показатели качества жизни больных 
в послеоперационном периоде. 

Научная новизна 

Разработана модель эрозивного и язвенного процесса в слизистой желуд¬ 
ка у животных в эксперименте, с развитием и остановкой кровотечения на 
фоне комплексного введения индуктора эндогенного интерферона, субстрат¬ 
ного антигипоксанта и простагландина. Модифицирован метод исследования 
желудочного кровотока и в п.Ѵа^из у животных с пролонгированным сроком 
фиксации электрода. 
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Изучены показатели выявляемости и преваленс эрозивно-язвенного по¬ 
ражения гастродуоденальной слизистой (показатель вероятности развития) в 
различных группах больных при верификации диагноза с высоким уровнем 
согласия 0,99. 

Разработана комплексная шкала оценки тяжести состояния хирургиче¬ 
ского больного, проведен сравнительный анализ критериев риска эрозивно¬ 
язвенного поражения слизистой, вероятности образования эрозий и язв ос¬ 
ложненных кровотечением. 

Доказано положительное влияние субстратного антигипоксанта реамбе- 
рина, индуктора эндогенного интерферона, простагландина группы Е на сис¬ 
тему микроциркуляции в стенке и слизистой верхних отделов ЖКТ, антиок¬ 
сидантную запщту организма, усиление протекторного воздействия на слизи¬ 
стую, что снижает риск язвообразования и вероятность кровотечения. 

Выявлен положительный лечебный эффект интраоперационного приме¬ 
нения индуктора эндогенного интерферона методом обкалывания перфора¬ 
тивной язвы и зоны анастомоза. Выявлен профилактический эффект при эн¬ 
доскопическом введении, значительно сьтжающий риск эрозивно-язвенных 
осложнений в комплексе другими препаратами. 

Доказано, что одним из ведущих критериев риска эрозивно-язвенных ос¬ 
ложнений является нарушение показателей микроциркуляции в гастродуоде¬ 
нальной слизистой, определяемое при проведении эндоскопического монргго- 
ринга, изменение уровня сосудистого эндотелиального фактора. 

Установлен достоверный клинический эффект использования в хирургии 
разработанной комплексной шкалы оценки тяжести больного и риска разви¬ 
тия эрозивно-язвенного процесса с кровотечением, а так же метода профилак¬ 
тики указанных осложнений. 

Основные положения, выносимые на защиту 

- применение комплексной шкалы оценки тяжести состояния хирургическо¬ 
го больного, позволяет провести достоверный анализ факторов риска разви¬ 
тия эрозивно-язвенного поражения гастродуоденальной слизистой; 

- оценка тяжести больного в соответствии с разработанными критериями и 
учетом показателей локальных изменений в слизистой верхних отделов желу¬ 
дочно-кишечного тракта дает возможность своевременно проводить профи¬ 
лактические и лечебные мероприятия в предоперационном периоде, умень¬ 
шить вероятность образования послеоперационных эрозий и язв, снизить 
риск эрозивно-язвенных кровотечений; 

- основными критерріями при оценке риска образования эрозивно-язвенных 
изменений слизистой в послеоперационном периоде у больных с различной 
хирургической патологией являются корреляционные взаимоотношения по¬ 
казателей гемодинамики, индексов микроциркуляции в слизистой гастродуо¬ 
денальной зоны, сосудистого эндотелиального фактора, изменений антиокси¬ 
дантной защиты, протекторных характеристик слизистой желудка и двена¬ 
дцатиперстной кишки; 

- методика профилактики и лечения больных, направленная на снижение 
риска эрозивно-язвенного поражения слизистой и вероятности геморрагиче¬ 
ских осложнений в раннем послеоперационном периоде, позволяет улучшить 
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эффективность лечения в хирургическом стационаре, а также показатели ка¬ 
чества жизни в отдаленные сроки. 

Апробация результатов исследования 

Материалы доложены на заседаниях Ассоциации хирургов Астаны и об¬ 
ласти (1997, 1999,2000, 2008 гг.), на заседании общества врачей - эндоскопи¬ 
стов, гастроэнтерологов г.Астаны (2006г.), на съездах Всероссийского обще¬ 
ства гастроэнтерологов (2005г.), на Республиканских конференциях и кон¬ 
грессах по хирургии, на международных конференциях в Таиланде, Китае 
(2004,2007г.), на Европейских конгрессах в Амстердаме, Риме (2007,2008г.). 

Теоретическая и практическая значимость 

Теоретическая и практическая значимость работы заключается в разра¬ 
ботке научного подхода к оценке риска возможного эрозивно-язвенного про¬ 
цесса у хирургических больных после операции с различной патологией, как 
экстренной, так и плановой. После оценки риска и отбора больных с высокой 
вероятностью язвообразования разработана и практически осуществлена сис¬ 
тема профилактического лечения - начиная с предоперационного периода, за¬ 
тем интраоперационного введения препаратов и последующим контролем 
(мониторингом) общего состояния больного, в том числе состояния слизи¬ 
стой гастродуоденальной зоны. 

Объем и структура диссертации 

Диссертация написана на русском языке, изложена на 264 страницах пе¬ 
чатного компьютерного текста. Состоит из введения, обзора литературы, 8 
глав собственных исследований и заключения, списка использованной лите¬ 
ратуры, который содержит 473 источника: из них 293 на русском языке, 180 
- на иностранных языках. Диссертация иллюстрирована 52 таблицами и 46 
рисунками. 

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ 

Материал и методы исследования 

Структура проведенного экспериментального исследования: проспектив¬ 
ное рандомизированное, контролируемое исследование. Периоды исследова¬ 
ния: аналитический, основной. Рандомизация по группам на всех этапах ис¬ 
следования: - метод случайной выборки. Регистрацию результатов проводили 
в двух сериях наблюдений. 

В первой серии изучалась возможность применения субстратного антиги- 
поксанта (СА), индуктора эндогенного интерферона (ИЭИ) и простагланди- 
нов группы Е (ПГЕ) для профилактики эрозивно-язвенных поражений (ЭЯП) 
слизистой желудка и кровотечения у животных. В зависимости от сроков по¬ 
явления эрозий и геморрагичесішх осложнений исследованы показатели, ин¬ 
тегрировано характергоующие состояние гипоксии, окислительно¬ 
восстановительных процессов в организме, а также в тканях. На данном этапе 
работы использовали три группы животных. В каждой по 20 лабораторных 
крыс - самцов. Критерии отбора животных в группы наблюдения: половозре¬ 
лые особи, масса 160-200г. Внутримышечно с лечебно - профилактической 
целью вводили СА, ИЭИ, ПГЕ-і 2 по собственной разработанной методике. 
Выявлено, что данные препараты отчетливо вызывают повышение фагоци¬ 
тарной активности макрофагов, а механизм запуска этого процесса находится 
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в прямой связи с системой эндогенной пероксидации в нейтрофилах перифе¬ 
рической крови. Контрольным животным (10 особей) вводили антигипоксан- 
ты, традиционные регуляторы системы окисления и антиоксидантной защиты 
(озонированный р-р натрия хлорида или токоферола ацетата). Параметры пе- 
роксидазы и эндогенной перекиси водорода в нейтрофилах крыс определяли 
по методу Грахам - Корновски. Параллельно у этих животных после введе¬ 
ния С А, ИЭИ, ПГЕ на 2-е, 5-е, 10-е сутки исследовались морфологические 
показатели слизистой желудка и регионарного лимфатического узла для оп¬ 
ределения протективного и репаративного влияния указанных препаратов на 
гастральную слизистую. При этом регистрировали общее состояние животно¬ 
го, объем, активность кровотечения из желудка и др. параметры. 

Вторая серия эксперимента проведена на собаках с целью изучения вели¬ 
чины кровотока в слизистой желудка и п.Ѵа^из (во время операции, затем в 
послеоперационном периоде). Под наблюдением были 17 животных 
(основная группа -12 собак, контрольная - 5). Критерии отбора животных в 
экспериментальные группы: отсутствие патологии ЖКТ, возраст - от 2 до 5 
лет, масса от 5 до 8 кг. У всех особей осуществляли полярографическую ре¬ 
гистрацию очищения ткани от водорода, введенного в организм 1 —2 вдоха¬ 
ми. Моделировали снижение артериального кровотока желудка путем непол¬ 
ного лигирования желудочных артерий собаки. Наблюдения проведены в те¬ 
чение 7 суток. В основной группе животным проводили профилактическое 
введение комплекса препаратов СА, ИЭИ, ПГЕ как до операции, так и в по¬ 
слеоперационном периоде. В контрольной группе - указанное лечение не 
проводилось. Затем регистрировали влияние препаратов на желудочный кро¬ 
воток. На следующем этапе выполняли экспериментальное снижение объема 
циркулирующей крови путем экстракорпорального её выведения. Это соот¬ 
ветствовало модели кровотечения средней интенсивности - при объеме кро¬ 
вопотери в среднем 20-30%. При выполнении экспериментов строго придер¬ 
живались правил работы с использованием экспериментальных животных. 

Структура клинического исследования следующая: ретроспективное и 
проспективное, рандомизированное, контролируемое исследование. Периоды 
исследования: аналитический, скрининговый, основной. Рандомизация по 
группам на всех этапах исследования: метод случайной выборки, мультицен- 
тровый и многофокусный отбор. 

Основные критерии отбора больных в группы наблюдения: наличие при 
фиброгастродуоденоскопии эрозивно-язвенных изменений слизистой верх¬ 
них отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) в предоперационном или 
послеоперационном периоде; оперативное вмешательство по поводу повреж¬ 
дения внутренних органов или хирургического заболевания (с перфоративны¬ 
ми язвами, острым панкреатитом, холециститом, кишечной непроходимо¬ 
стью, ущемленными грыжами, ранением, травмами органов брюшной полос¬ 
ти и д.р.); эрозивно-язвенные кровотечения из слизистой верхних отделов 
ЖКТ. 

Вся проведенная работа по отбору больных в основную и контрольную 
группы и научному наблюдению была пошагово систематизирована в виде 
условных пяти этапов (А, Б, В, Г, Д). 
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A. В начальном периоде клинического исследования проведен ретро¬ 
спективный анализ 210 историй болезни экстренных больных, находившихся 
в хирургическом стационаре и у которых в послеоперационном периоде диаг¬ 
ностированы эрозивно-язвенные осложнения в слизистой верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта (эрозии, язвы, кровотечения, перфорации). 

Б, Проспективное исследование поступивших в стационар 1499 больных 
и оперированных с различной хирургической патологией. Это исследование 
согласно международной классификации использовано в виде одномомент¬ 
ного (Опе зіа^е зШёу) и обсервационного наблюдение (ОЬзегѵаІіопаІ зШсіу). 

B, Для определения наиболее значимых факторов риска, вызывающих 
эрозивно-язвенные поражения слизистой гастродуоденальной зоны у этих 
больных, был проведен специализированный скрининг. Скрининговое иссле¬ 
дование явилось необходимым условием для проведения многофакторного 
анализа, который позволил: а) изучить показатель выявляемости эрозивно¬ 
язвенных повреждений слизистой у больных перед операцией и в послеопе¬ 
рационном периоде, определить так называемую вероятностную величину - 
преваленс\ б) провести расчет весового коэффициента каждого из выявлен¬ 
ных диагностических признаков; в) определить показатель вероятности обра¬ 
зования эрозий (язв) в зависимости от вида и тяжести экстренной патологии 
на различных этапах лечения; г) разработать универсальную шкалу для выяв¬ 
ления больных с максимальным риском эрозивно-язвенного поражения сли¬ 
зистой и определения тяжести состояния; д) рассчитать вероятность после¬ 
операционных эрозивно-язвенных кровотечений в процессе лечения. Скри¬ 
нинг-исследование и эндоскопический мониторинг проведены у всех боль¬ 
ных во время госпитализации и в послеоперационном периоде. Затем на ос¬ 
нове многофакторного анализа определены основные критерии отбора боль¬ 
ных в группу риска развития эрозий и язв верхнего отдела желудочно- 
кишечного тракта. Среди обследуемых преобладали лица мужского пола - 
1030 человек (68,7%). Женщины составили группу из 469 пациентов (31,3%). 
Средний возраст больных составил 38 лет, возрастные колебания: от 18 до 76 
лет. 

Г. На данном этапе все обследуемые лица с учетом результатов скринин¬ 
га ранжированы по двум основным критериям: оперированные и не опериро¬ 
ванные больные. Группа оперированных больных составила 997 человек. В 
пред - и послеоперационном периоде им было проведено фиброэзофагогаст- 
родуоденоскопическое исследование (ФГДС-ЛДФ-мониторинг на 1, 3, и т.д. 
сутки). Группа больных с острой хирургической патологией (холециститом, 
панкреатитом, грыжей, язвенной болезнью желудка (Ж) и двенадцатиперст¬ 
ной кишки (ДПК), кишечной непроходимость и т.д.) пролеченных консерва¬ 
тивно составила 502 человека. ФГДС им проводилась в момент госпитализа¬ 
ции, затем на 1,3,5 и 7 сутки для контроля эндоскопической картины состоя¬ 
ния гастродуоденальной слизистой. 

Из 997 оперированных больных у 512 (51,3%) выявлены эрозивно¬ 
язвенные поражения слизистой Ж и ДПК. У остальных 485 чел. в процессе 
эндоскопического мониторинга изменений слизистой не было. Из 512 чел. с 
выявленными эрозивно-язвенными повреждениями 457 (89,25%) оперирова- 


9 














ны в экстренном и срочном порядке, 55 (10,75%) в плановом порядке. В пре¬ 
доперационном периоде ЭЯП выявлены только у 29 человек, остальные слу¬ 
чаи диагностированы после операции, при приведении эндоскопического мо¬ 
ниторинга. 

Установлено, что чаще ЭЯП слизистой Ж и ДПК выявляются в послеопе¬ 
рационном периоде у больных, оперированных с острой абдоминальной па¬ 
тологией или травмой органов брюшной полости (398 чел.), что составило 
87,1% из 457 оперированных по экстренным и срочным показаниям. Из них - 
51 больной с перфоративными язвами Ж и ДПК, 78 - с острой кишечной не¬ 
проходимостью, 27 - с ущемленной грыжей, 44 - с острым холециститом, 47 
- с панкреатитом, а также с острым тромбозом мезентериальных сосудов - 
132, острым аппендицитом - 14, ранением печени, селезенки - 2, ранением 
желудка, кишечника - 3 человека. Всем больным выполнена лапаротомия, ре¬ 
визия, санация, дренирование брюшной полости. Во всех случаях (кроме ра¬ 
нений внутренних органов) при ревизии брюшной полости отмечались явле¬ 
ния перитонита. По характеру экссудата он диагностирован как серозный у 
53%, гнойный - 25%, фибринозный - 10%, смешанный, в том числе геморра¬ 
гический - 12%. По распространенности: распространенный перитонит - у 
46% больных, общий - у 54%. В токсической фазе перитонит выявлен у 
69,1% человек, в терминальной - у 31,9%. 

С меньшей частотой ЭЯП слизистой Ж и ДПК диагностировались у боль¬ 
ных с иной не абдоминальной патологией. Всего 59 (12,9%) чел. Из них 10 - с 
ранениями сосудов; 16 - с ЧМТ; 12 - с травмами конечностей; 21 - с повреж¬ 
дениями легких, диафрагмы, гемопневмотораксом. 

Д. На последнем этапе скрининга, на основании отбора больных в группу 
«риска» по разработанной методике, с применением комплексной шкалы 
оценки вероятности эрозивно-язвенного поражения и кровотечения был опре¬ 
делен основной объект наблюдения. Отобрано 398 человек из категории экс¬ 
тренных больных, с острой абдоминальной патологией, разделенные на две 
группы - основную и контрольную. 

Основная группа наблюдения состояла из 229 больных, которым начиная 
с момента госпитализации проводилось профилактика и лечение ЭЯП слизи¬ 
стой Ж и ДПК по разработанной методике - комплексное применение суб¬ 
стратного антигипоксанта (реамберин), индуктора эндогенного интерферона 
(циклоферон) и простагландинов группы Е (мизопростол, вазапростан). 

Контрольная группа - 136 человек. В нее вопши больные, лечившиеся 
традиционно, без применения указанных препаратов. В группу отобраны ли¬ 
ца, обследованные в произвольно взятые (или случайные) временные перио¬ 
ды. При этом использована методика неспециализированного отбора. 

С целью стандартизацрш исследовательского процесса в даішой работе 
был применен следующий алгоритм обследования хирургических больных с 
патологией гастродуоденальной зоны: - детализация жалоб, анамнеза, выяв¬ 
ление сопутствующих заболеваний в момент госпитализации; - объективное 
обследование больного до и после операции; - исследование клинических и 
биохимических анализов крови, показатели газового состава крови, её окис¬ 
лительного и липидного метаболизма, тромбоэластография, ПОЛ в сыворот- 
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ке крови, вязкости крови и плазмы, агрегационной способности тромбоцитов, 
коагулограммы и др.; - ФГДС с биопсией слизистой Ж и ДПК; - гистологиче¬ 
ское исследование СОЖ, выявление НР (уреазный тест, цитологический ме¬ 
тод, дыхательный тест и т.д); - определение инсулина и гастрина, трипсина и 
сывороточного трипсина, гормонального профиля и ангиогенного фактора 
(ѴЕОР), ПЦР исследование; - рентгенологическое исследование пищевода, 
желудка и 12-перстной кишки, манометрия; - исследование кислотообразую¬ 
щей функции желудка (д/час НС1, рН-мониторинг); УЗИ - доплеровское ис¬ 
следование сосудов, микроциркуляции слизистой Ж и ДПК методом лазер- 
допплеровской флуометрии (ЛДФ); определение степени риска образования 
эрозивно-язвенного поражения слизистой верхнріх отделов ЖКТ, вероятности 
эрозивно-язвенного кровотечения и т.д. 

Оценку биоптата слизистой проводили с учетом Сиднейской классифика¬ 
ции (1990) и Хьюстонской модификации (1994) по визуально- аналоговой 
схеме анализа по М. Оіхоп и соавт. (2002) [351]. 

Для определения основных параметров статистики вычисляли среднее 
значение, ошибку среднего, для логнормального распределения - медиану и 
др. Вычисление связи признаков эрозирования и кровотечения с другими по¬ 
казателями проводилось путем подсчета коэффициента корреляции рангов 
Спирмена. Для выявления факторов, наибольшим образом связанных с рис¬ 
ком эрозивно-язвенного поражения слизистой в послеоперационном периоде 
и вероятностью развития осложнений использован многофакторный диспер¬ 
сионный анализ. При множественном сравнении (свыше 3 групп признаков 
эрозивно-язвенного поражения слизистой верхнего отдела ЖКТ) применялся 
непараметрический критерий Дана. Для компьютерного статистического ана¬ 
лиза применяли пакет программного обеспечения "8ТАТІ8ТІСА 6.0” фирмы 
” 8 іаІ 80 Й;, Іпс.”. Набор клинического материала проводился на клинических 
базах кафедры общей хирургии Медицинского университета «Астана», в го¬ 
родской больнице скорой медицинской помощи г. Астаны, в Главном воен¬ 
ном клиническом госпитале Министерства обороны РК, Центральной регио¬ 
нальной клршической больнице. 

Результаты исследований и их обсуящение 

Результаты экспериментального наблюдения свидетельствуют, что под 
влиянием субстратного антигипоксанта «реамберин» активность пероксидазы 
(АП), определяемая в среде СгаЬат и Катоѵзі^, изменяется незначительно. 
Она составляет в перерасчете на условные единицы - 251± 12,1 уел. ед. (в кон¬ 
троле 229=Ы1,2 ед.; Р<0,05). В то же время активность системы пероксидаза 
— эндогенная перекись водорода (СП-ЭПВ) повышается более выражено (со 
145±11,2 ед. в контроле до 210±11,4 ед. в опыте; Р<0,05). Полученные дан¬ 
ные свидетельствуют о том, что повышение активности СП-ЭПВ, вероятнее 
всего, происходит за счет усиливающей-ся генерации эндогенной перекиси 
водоро-да под влиянием субстратного антигипоксанта, который усиливает 
окислительные и восстановительные процессы в организме на клеточном 
уровне. Установлено, что средние сроки эрозивно-геморрагического повреж¬ 
дения слизистой при использовании собственной разработанной модели экс¬ 
перимента - 48±7,0 часов. При этом у животных отмечается достаточно выра- 
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женное кровотечение из ЖКТ. Среди животных получавших субстратный ан- 
тигипоксант случаев гибели не было, их поведение было более активным, ап¬ 
петит восстанавливался быстрее, чем у крыс контрольной группы, среди ко¬ 
торых треть погибла. Показатели эритроцитов и лейкоцитов восстановились 
на 4±0,8 сутки, в то время как в контроле эти показатели нормализовались 
достоверно позже. 

На основании результатов дальнейшего исследования доказано, что од¬ 
нократное введение ирщуктора эндогенного интерферона интактным живот¬ 
ным в 1,4 раза повышает активность СП - ЭПВ в лейкоцитах при незначи¬ 
тельной активности других звеньев окислительного процесса, этого, од¬ 
нократное введение циклоферона в той же дозе животным с экс¬ 
периментальным кровотечением (реопириновая модель), развитием анемии, 
лейкопении нормализует количество лейкоцитов уже через 24 ч. При этом 
наоборот повышается АП, в то время как активность СП-ЭПВ не изменяется. 
В клетках животных, находящихся в разных физиологических состояниях 
под влиянием одного и того же препарата происходит активация разных 
звеньев антимикробной защрпы. Индуктор эндогенного интерферона влияет 
на активность окислительных процессов в лейкоцитах, повышает их у крыс в 
эксперименте уже на 2-е сутки после первого введения препарата, косвенно 
указывая и на активацрпо антимикробной защиты. 

Наблюдения проведенные в следующих сериях экспериментального ис¬ 
следования показали положительное воздействие простагландинов іруппы Е 
на активность окислительных процессов, пероксидации, активность СП-ЭПВ 
в нейтрофилах крыс. Отмечены положительные результаты зависимости 
уровня гемоглобина, эритроцитов, нейтрофилов в процессе использования 
экспериментальной модели кровотечения у животішіх после введения ПГЕ. 
Полученные данные представлены на диаграмме (Рис. 1). 



ПГЕ - результат применения простагландина. К- контроль, 

НЬ - снижение гемоглобина в; Яс - снижение эритроцитов в, N - к-во ней¬ 
трофилов, АР- активность пероксидазы в нейтрофилах периферической кро¬ 
ви крыс, Р-Е Н 2 О 2 - системы пероксидаза — эндогенная перекись водорода в 
нейтрофилах периферической крови крыс, (М±т; п=20), р < 0,05. 

Рис. 1 - Влияние ПГЕ на показатели крови в эксперименте 

Результаты исследования согласуются с предположением, которое свиде¬ 
тельствует, что в данном случае раскрывается еще один из важных механиз¬ 
мов изменений, безусловно, связанных с возрастанием пероксидазной актив- 
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ности в организме. Если учесть, что одной из основных причин развития яз¬ 
венного процесса у человека является колонизация слизистой желудка хели- 
кобактерной инфекцией, то полученные результаты, указывающие на повы¬ 
шение резистентности организма к любой инфекции, еще раз доказывают 
возможность профилактического применению комплекса препаратов СА, 
ИЭИ, ПГЕ в клинике. Что в итоге снизит вероятность развития эрозий и язв, 
геморрагического синдрома у хирургических больных, особенно в послеопе¬ 
рационном периоде. 

Применение комплекса СА, ИЭИ, ПГЕ при наблюдении экспериментально¬ 
го язвенного процесса на 5-е сутки исследования вызывало следующие измене¬ 
ния слизистой оболочки желудка : уменьшение ЕС покровно-ямочного эпите¬ 
лия на 11,51%. ЕС секреторного эпителия (1,72%) почти соответствовала кон¬ 
трольному значению. Увеличивалась, не намного, толщина слизистой оболочки 
— на 4,04%. А собственная мышечная пластинка утолщалась на 20,09%, что 
статистически значимо увеличению в 1,2 раза в сравнении с контролем. В фун¬ 
дальной железе уменьшилось количество главных клеток на 3,99%, парие¬ 
тальных клеток на 13,66% при увеличение шейных мукоцитов на 6,71%. С 
учетом полученных данных был проведен корреляционный анализ результатов 
воздействия на параметры слюистой используемых в эксперименте преп^атов: 
~ в первом варианте корреляция ИЭИ с СА, во втором - ИЭИ с ПГЕ, в третьем 
варианте СА с ПГЕ. Оказалась, что при интрагастральном введении ИЭИ имеет¬ 
ся прямая высокая корреляция (г = 0,99) с лечебным эффектом субстратного ан- 
тигипоксанта и особенно с простагландином. Результаты статистического срав¬ 
нения бивариантной корреляции отображены на графиках А и Б (Рис. 2). 


Ѵаіі V*. Ѵ«г2 
ЛЛИЗ --.5402 + 1,01вв»ѴііГІ 



Ѵѵі ««.ѴагЗ 



А - Корреляционная связь лечебного воздействия СА и интрагастрального 
введения ИЭИ на слизистую желудка; где, * корреляция, г = 0,998; 

Б - Корреляционная связь лечебного воздействия интрагастрального введения 
ИЭИ и протекторного эффекта ПГЕ на слизистую желудка; где, * - корреля¬ 
ция, г = 0,999. 

Рис.2 - Корреляционная связь лечебного воздействия СА, ИЭИ и протек¬ 
торного эффекта ПГЕ на слизистую желудка. 


Изучение уровня кровотока в желудке и п-Ѵа^из у собак интраоперацион- 
но и в послеоперационном периоде показало, что применение субстратного 
антигипоксанта в сочетании с индукторам эндогенного интерферона и про- 
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стагландином группы Е значительно улучшает показатели міпфоциркуляции 
в тканях. Анализ динамики восстановления уровня кровотока в желудочной 
стенке (в течение 7 суток после операции) свидетельствует, что интенсив¬ 
ность этого процесса в основной группе отличается от контрольной группы 
лишь по скорости приближения к норме. 

Так в группе животных с профилактическим применением субстратного 
антигипоксанта и простагландина значения клиренса водорода уже на первые 
сутки после операции изменялись с интенсивностью повышающей уровень 
кровотока почти в 1,6 раза - до величин равных 126,2+42,1 мл/мин/100. 

В процентном выражении это составило 46,5% от исходных показателей. 
Дальнейшее измерение в обеих группах показало относительно равномерное 
повышение уровня кровотока с одинаковым приростом значений. 

Выявлено, что профилактическое применение изучаемых препаратов пе¬ 
ред операцией повышает устойчивость организма животного, слизистой его 
желудка, нервной ткани к гипоксии во время операции. При этом клиренс во¬ 
дорода, указывающий на уровень кровотока, изменяется менее значимо, чем 
в контрольной группе. Кроме того, показатели кровотока после эксперимен¬ 
тального кровотечения и лигирования сосудов восстанавливаются быстрее в 
основной группе, чем у животных контрольной группы. Анализ эксперимен¬ 
тального использования СА, ИЭИ и ПГЕ при геморрагических состояниях 
показал, что сочетание данных препаратов (путем улучшения микроциркуля¬ 
ции, оксигенации, протективного воздействия на гастродуоденальную слизи¬ 
стую), указывает на возможность их применения в хирургической клинике 
для профилактики ЭЯП слизистой ЖКТ при нарушениях микроциркулятор- 
ного, кислородного обмена. 

В процессе клинического исследования вначале изучены показатели рас¬ 
пространенности эрозивно- язвенных повреждений слизистой гастродуоде¬ 
нальной зоны с определением величины преваленса при каждом заболевании. 
Данный показатель вероятности заболевания в определенной группе боль¬ 
ных потребовался для дальнейших расчетов с определением возможных по¬ 
грешностей. Так выявлено, что в представленной популяции населения пока¬ 
затель преваленса (р8) является стабильным - 2,2. В дальнейшем у больных с 
эрозиями и язвами в послеоперационном периоде учитывались показатели 
выше указанного преваленса и делались соответствующие статистические по¬ 
правки. Были использованы также такие критерии исследований как индекс 
общего согласия, специфического согласия (при наличии в процессе диагно¬ 
стики вариабельности оценки диагнозов). С целью уменьшения ложнополо¬ 
жительных и ложноотрицательных результатов выявленные лвда с эрозивно¬ 
язвенными поражениями слизистой для анализа условно делились на 2 когор¬ 
ты. Заключительное решение о наличии или отсутствия заболевания, его при¬ 
знака принималось при высоком индексе согласия стремящемся к значению 
0,99. При дальнейшем расчете возможного влияния экстренности проводи¬ 
мых операций и характера хирургической патологии на выявляемость эндо¬ 
скопических признаков эрозий и язв верхних отделов ЖКТ оказалось, что по¬ 
лученные данные коррелирует с результатами эндоскопического скрининга и 
мониторинга (Рисунок 3, см. - сазе 4). 
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где, Ѵаг -варианты; 1 - операции экстренные, 2 - операции плановые, 3 - 
общее количество операций; Саве - количество случаев выявления ЭЯ пора¬ 
жений слизистой после операций: 1 - на сосудах, 2 - головном мозге, 3 - на 
грудной клетке, 4 - на органах брюшной полости, 5 - конечностях. 

Рис. 3 - Корреляционная связь выявленных случаев эрозий и язв слизи¬ 
стой верхних отделов ЖКТ и вида операции 

По результатам эндоскопического скрининга выявлено, что наибольшее 
количество эрозивно-язвенных повреждений слизистой пищевода, желудка и 
двенадцатиперстной кишки отмечено у больных оперированных на органах 
брюшной полости (ОБП), В соответствии с рис. 3 показатели корреляцион¬ 
ной связи эрозивно-язвенных повреждений слизистой верхних отделов ЖКТ 
представленные на диаграмме в сравнении по признакам: «общее количество 
операций / экстренные / плановые» являются достаточно высокими (г > 0,95). 

Перед экстренной операцией только у 29 (3,5 %) больных выявлены изъ¬ 
язвления слизистой верхних отделов ЖКТ. Однако, после операции количест¬ 
во больных с эрозивно-язвенным повреждением слизистой верхнего отдела 
ЖКТ значительно возрастает. Так в послеоперационном периоде выявлено 
457 человек с эрозиями и язвами, что почти в 15,7 раза превышает количество 
случаев на момент поступления в стационар. Динамику прироста статистиче¬ 
ских показателей по результатам эндоскопического обследования можно про¬ 
следить с помощью диаграммы (рисунок 4). Подробные данные представле¬ 
ны в таблице 1. 

Таким образом, как видно из представленных данных средние показатели 
выявляемости эрозивно-язвенных повреждений в послеоперационном перио¬ 
де составляет 458%©. Наиболее высокие показатели ЭЯП слизистой верхнего 
отдела ЖКТ приходится на больных с экстренной абдоминальной патологией 
сопровождающиеся перитонитами различной тяжести - 399 %о (из них нару¬ 
шение мезентериального кровообращения - 33,2 %, ОКН - 19,6 %, гастродуо¬ 
денальные перфоративные язвы - 12,8 %). 

Для оценки тяжести состояния всех оперированных лиц, у которых в по¬ 
слеоперационном периоде развились эрозивно-язвенные изменения слизи¬ 
стой верхних отделов ЖКТ, были разработаны специализированные шкалы 
оценивающие прогноз дальнейшего развития заболевания у тяжелобольных. 
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Рис. 4 - Выявляемость эрозивно-язвенных поражений слизистой верхних 
отделов ЖКТ после абдоминальных операций 

Таблица 1~ Выявляемость эрозивно-язвенного повреждения гастродуоде¬ 
нальной слизистой у больных до операции и в послеоперационном периоде 
по результатам эндоскопического скрининга и мониторинга 


Патология 

Количество случаев ЭЯП 

Предоперационный 
период (пі=835)" 

Послеоперационный 
период (п2=997)* 

абс 

% 

абс 

% 

Острая хирургическая патоло¬ 
гия органов брюшной полости, 
с перитонитом из них: 


82,9» 

398 

39,9* 

87,1- 

перфоративные язвы 

4 

13,8- 

51 

Оо 

• 

• 

острая кишечная непроходи¬ 
мость 

5 

17,2- 

78 

19,6- 

ущемленные грыжи 

2 

6,9- 

27 

6,8- 

острый холецистит 

2 

6,9- 

44 

11,2- 

острый панкреатит 

2 

6,9- 

47 

11,1- 

острый мезентериальный 
тромбоз 

8 

27,6- 

132 

33,2- 

острый аппендицит 

1 

3,4- 

14 

3,5- 

ранение печени, селезенки 

0 

0,0- 

2 

0,5- 

ранение желудка, кишечника 

0 

0,0- 

3 

0,8- 

Другая патология: 

5 


59 


Всего 

29- 

3,5" 

457- 

45,8* 


В первую очередь была проведена оценка тяжести состояния всех посту¬ 
пивших больных в момент госпитализации. Затем в течение первых суток по¬ 
сле операции, и далее на 3, 5, 7, 10 сутки пребывания в стационаре. При этом 
ориентировались на методику, разработанную на кафедре военно-полевой хи¬ 
рургии Военно-медицинской академии им. С.М.Кирова (Гуманенко Е. К., 
1997), которая позволила проводить корректное сравнение окончательных ис¬ 
ходов лечения, анализировать эффективность диагностики и оценивать ре¬ 
зультат различных методов лечения. Далее проводилась оценка результатов 
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лечения 229 больных основной группы с ЭЯП слизистой Ж и ДПК с примене¬ 
нием собственной методики комплексного введения СА, ИЭИ, ПГЕ. В кон¬ 
трольную группу вошли 136 человек которым лечение проведено традицион¬ 
ными методами. 

Для прогнозирования образования острых эрозивно-язвенных поражений 
слизистой оболочки ЖКТ у пострадавших мы воспользовались методом ло¬ 
гистической регрессии, который позволил оценить степень влияния факторов 
на величину показателя-отклика, прогнозировать его значения для заданных 
уровней факторов. 

Расчет производился по формуле: 

(1) V 

2 =- 

1 +ехр(Ьо+ ЬіХі+ 62 X 2 +...+ ЬкХк) 

где: у — вероятность положительного эффекта (О < у < 1); Ьо - кон¬ 
станта; Ь], Ь 2 , ... Ьк- коэффициенты Хі,Х 2 , ... Хк факторов; Хі,Х 2 , ... Хк-теку¬ 
щие значения 1,2, ... к факторов. 

Проверка созданной модели была осуществлена методом дискриминант¬ 
ного анализа путем отнесения больных к определенному классу по набору 
факторов на основе расчета линейных классификационных функций (ЖФ) 
по формуле: 

(2) ЛКФі= Ьо+ ЬіХі+ 62 X 2 +...+ ЬкХк, 

где: Ьо — константа; Ъі, Ь 2 , ... Ьк - коэффициенты для факторов Х],Х 2 , ... 
Хк; Хі,Х 2 , ... Хк — возможные значения 1, 2, ... к факторов. 

Для оценки качества модели использовали такие характеристнпки, как чувст¬ 
вительность, специфичность, безошибочность, ложноотрицательный ответ 
(ошибка первого рода), ложноположительный ответ (ошибка второго рода. При 
нормальном распределении количественных переменных двух групп приме¬ 
няли і - критерий Стьюдента с вариантами для связанных (группы пациентов 
до и после проведения операции) и независимых (группы больных до и после 
лечения) выборок. 

Для сравнительной оценки переменных различных групп больных вво¬ 
дился поправочный коэффициент Бонферони, который составил 0,05/2 = 
0,025 % (Гланц С., 1999). В случае ненормального типа распределения или 
анализа порядковых переменных использовались непараметрические крите¬ 
рии Манна - Уитни (II) для двух независимых выборок, Уилкоксона (>Ѵ) - 
для двух связанных выборок. 

При множественном сравнении (свыше 3 групп признаков эрозивно¬ 
язвенного поражения слгоистой верхнего отдела ЖКТ) применялся непара¬ 
метрический критерий Дана. Статистическое измерение связи признаков эро- 
зирования, кровотечения и т.д. проводилось путем вычисления коэффициента 
корреляции рангов Спирмена (р), который является непараметрическим ана¬ 
логом коэффициента Пирсона для интервальных и порядковых переменных, 
не подчиняющихся нормальному распределению. Коэффициент равен +1,0 
при прямой связи, -1,0 - при обратной связи. О-в отсутствии связи. 

При составлении диагностической таблицы риска развития эрозий и язв 
был применен последовательный диагностріческий анализ, разработанный А. 
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Вальдом. На первом этапе проводилось вьшисление диагностического коэф¬ 
фициента признака по формуле: 

(3) Р1 

дк=101ё -, 

Р2 

где ДК — диагностический коэффициент; Р1 — относительная частота 
признака при первом верифицируемом состоянии (до операции), выраженная 
в долях единицы; Р2 - относительная частота признака при втором верифи¬ 
цируемом состоянии (после операции). 

Затем вычислялась информативность признака по формуле Кульбака: 

(4) 1 

1= ДКх —(Р1-Р2), 

2 


где, ^ — информативность; ДК — диагностический коэффициент; Р1 — 
относительная частота признака при первом верифицируемом состоянии, 
выраженная в долях единицы; Р2 - относительная частота признака при 
втором верифицируемом состоянии, выраженная в долях единицы. 

Для расчета чувствительности и специфичности прогностических 
признаков^ а также прогностической ценности положительного результата 
теста (наличия признака) и отношения шансов выстраивалась четырехполь¬ 
ная таблица с последующим определеішем показателей. 

Определение показателей вычисляли по формуле: 

(5) 

а с1 а аЛ 


8е = ■ 


8р= 


РѴ=. 


ОК=- 


а+с ‘ Ь+б а+Ь с/б 

где 8е (зетіѵііу) - чувствительность — доля лиц с наличием признака; 8р 
(зресіДсііу) — специфичность — доля лиц с отсутствием признака; РѴ 
(розШѵе ргесіісііѵе ѵаіие) — прогностическая ценность положительного ре¬ 
зультата теста; ОЯ (осіск гаііо) - отношение шансов эффективности стан¬ 
дартной терапии в данной группе пациентов по отношению к прочим боль¬ 
ным. 

Согласно требованиям к представлению результатов исследований, по¬ 
священных лечению (по Еѵібепсе-Вазеб Мебісіпе и АСР СІиЬ), в дальней¬ 
шем рассчитывались следующие показатели: СОР (снижение относительного 
риска); САР (снижение абсолютного риска) и ПОП (повышение относитель¬ 
ной пользы); ПАП (повышение абсолютной пользы), а также ЧБНЛ (NN1) - 
число больных, которых необходимо лечить. Для оценки клинико¬ 
экономической эффективности определения уровня риска ЭЯП по разрабаты¬ 
ваемой шкале, эффективности предлагаемых методов диагностики и лечения 
проводился анализ с определением показателя соотношения затраты - эффек¬ 
тивность: СЕА = ОС + ІС / Е^, где СЕА - соотношение затраты - эффектив¬ 
ность (показывает затраты, приходящиеся на единицу эффективности); ОС - 
прямые затраты; ІС - непрямые затраты; ЕІГ - эффективность лечения. Итого¬ 
вый результат подсчета клинико-экономической эффективности показал, что 
СЕА с применением критериев риска и разработанной балльной шкалы риска 
эрозивно-язвенного поражения слизистой в послеоперационном периоде дос- 
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таточно высоко, достигает от 0,79 до 0,94 ед. 

Статистическая информация о диагностических показателях больных до 
операции, во время операции и в послеоперационном периоде, оцененных, 
как наиболее значимые при принятии решения о необходимости эндоскопи¬ 
ческого мониторинга и проведения комплексного лечения, собрана из 210 ис¬ 
торий болезни. Диагностические показатели больных фиксировались за деся¬ 
тидневный пред- и послеоперационный период. Априорные вероятности со¬ 
стояний А1 и А2 составили 91 и 9 соответственно. 

Анализируя интегральные функции распределений вероятностей, и, ис¬ 
пользуя алгоритм нахождения границ диапазонов, максимально сохраняю¬ 
щий различия распределений, добились максимальной информативности по 
каждому показателю. Информативность каждого клинического признака, 
биохимического показателя, эндоскопического признака и т.д. вычислялась 
по формуле Кульбака, модифицированной Е.В. Гублером, для учета априор¬ 
ных вероятностей состояний: 

(6) К(х,) = Е [Р(А 2 ) Р(ху /Аз) - Р(А,) Р(х^/А,)] ІЕ 

^ ?(ху/Аі) 

в процессе ранжирования по убывающей информативности было исклю¬ 
чено 23 малоинформативных показателя. Выделено 4 степени риска, в том 
числе «риск образования эрозивно-язвенного поражения слизистой», 
«развития послеоперационного кровотечения», которым соответствуют сле¬ 
дующие вероятности состояния А2:1 степень - от 60 до 70, II степень - от 70 
до 80, III степень - от 80 до 90 и IV степень - от 90 до 100. Компьютерная 
реализация указанного алгоритма и формулы Байеса позволили принять ре¬ 
шение в пользу одного из двух рассматриваемых состояний при превышении 
одного из диагностических порогов. 

Отмечено, что на достоверность результатов влияют не только количест¬ 
во биопоказателей и объемы выборок. На состояние слизистой Ж и ДНК 
больных в определенной степени влияет само оперативное вмешательство - 
так называемая операционная травма, её длительность, наличие сопутствую¬ 
щей патологии. В то же время по данным итоговых расчетов, высокой досто¬ 
верности ответов при прогнозировании исхода операции (развития эрозивно¬ 
язвенных кровотечений и других осложнений) по предоперационному 
(изначальному) состоянию больных получить крайне сложно. Однако, на ос¬ 
новании полученных критериев бьша разработана диагностическая шкапа 
риска образования эрозий и язв слизистой верхнего отдела ЖКТ. По которой 
вначале определялась тяжесть состояния затем риск послеоперационных ос¬ 
ложнений и летального исхода, не зависимо от характера хирургической па¬ 
тологии (таблица 2, блок А, Б, В, Г, Д). 

По достижению определенного порогового уровня включали дополни¬ 
тельный алгоритм, определяющий уже риск возникновения эрозивно¬ 
язвенного поражения слизистой верхних отделов ЖКТ и развития кровотече¬ 
ний (блок Е, Ж). 

Особенность разработанного метода состоит в том, что в шкалу прогно¬ 
зирования включены факторы риска характеризующие: микрокровообраще- 
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ние в слизистой пищевода, желудка и дуодеума; эндоскопическую картину 
слизистой и эндотелиальный фактор роста сосудов (таблица 2, блок Ж). 


Таблица 2 - Балльная оценка факторов риска (весовые коэффициенты) обра¬ 
зования эрозий и язв слизистой верхних отделов ЖКТ. 


А. Физиологические показатели ЧСС в1 мин 

баллы 

8 

5 

0 

5 

7 

13 

17 


<39 

40-49 

50-99 

110-119 

120-139 

140-154 

>154 

АД среднее, мм рт. ст. 

баллы 

23 

15 

7 

6 



7 

9 

10 


< 

39,9 

40-59 

60-69 

70-79 

80- 

99 

100- 

119 

120- 

129 

130- 

139 

> 

140 

т«с 

баллы 

20 

16 

13 


2 

0 

4 


^2,9 

33-33,4 

33,5- 

33,9 

34-34,9 

35-35,9 

36-39,9 

>40 

ЧДДв 1 мин 

баллы 

17 

8 

7 

0 

6 

9 

11 

18 


<5 

6-11, 

ИВЛ 

12-13 

14-24 

25-34 

35- 

39 

40- 

49 

>50 

АаРаОг при РіОг >0,5 мм рт. ст. 

баллы 

0 

7 

9 

11 

14 

0 


<100 

100-249 

250-349 

350-499 

>500° 

<100 

Гематокритное число 

баллы 

3 

0 

3 







<41 

41-49 

>49 






Лейкоциты, тыс. мм^ 

баллы 

19 

5 

0 

1 

5 


<1 

1-2,9 

3,0-19,9 

20-24,9 

>24,9 

Креатинин, ммоль/л 

баллы 

3 

0 

4 

7 


<44,2 

44,2-124 

125-171 

>171 

Диурез, л 

баллы 

15 

8 

7 

5 


0 

1 


<0,4 

0,4-0,5 

0,6-0,8 

0,9-1,4 


2-3,9 

>4 

Азот мочевины, ммоль/л 

баллы 

0 

2 

7 

11 

12 


<3,5 * 

3,5-3,9 

4-8,1 

8,1-16,4 ' 

>16,5 

Nа, ммоль/л 

баллы 

3 

2 

0 



<120 

120-134 

135-154 

>154 

Билирубин общий, моль/л 

баллы 

0 

5 

6 

8 

16 


<32,5 

32,5-49,5 

50-84 

85-137 

>137 


20 























































































































В. Неврологический статус 

Реакция 

Речевой контакт {баллы) 


сознатель¬ 
ная беседа 

спутанный 

разговор 

бессмыслен¬ 
ные слова и 

звуки 

нет 

реакции 

Выполняет словесные ко¬ 
манды 

0 

3 

10 

15(16)* 

Локализует боль 

3 

8 

13 

15(16)* 

Сопротивление сгибанию, 
декортикационная ригид¬ 
ность 

3 

13 

24 

24(33)* 

Децеребрационная 
ригидность/нет реакции 

3 

13 

29 

29 (48)* 


*- в скобках указаны баллы для больных, которые не открывают глаза спонтанно или 
на раздражение 


Г. Возраст и хроническая патология 

Возраст, 

Баллы 

Осложнения 

Баллы 

годы 


Хроническая патология 


<44 

0 

Сепсис/81К8. 

19/14 

45-59 

5 

Печеночная недостаточность 

16 

60-64 

11 

Атеросклероз сосудов, сгенокардия покоя, напряже¬ 

13 



ния ФК 3.4 


65-69 

13 

Перитонит серозный /Перитонит гнойный, фибри¬ 

10/11 



нозный распространенный 




Релапаротомия 

14 

70-74 

16 

Дисбактериоз 

8 



стойкий парез кишечника 

9 



ранняя спаечная кишечная непроходимость 

11 

75-84 

17 

Иммунодефицит 

10 

>85 

24 

Цирроз печени, портальная гипертензия 

14 


21 










































































Д. Тип поступления 

Операция, поступление 

Баллы 

Длительность операции 

Бачлы 

Плановая операция 

0 

<3 часов 

1 

Поступление в ПИТ 

6 

3-4 часа 

2 

Экстренная операция 

8 

Свыше 4 часов 

4 


Е. Реологические и гемокоагуляционные константы крови. 

Медиана констангы (К) 

У с л. ед. 

Баллы 

Уел. ед. 

Баллы 

вязкости крови 

<5,2 

0 

>5.2 

2 

липидного метаболизма 

<45% 

I 

>45% 

2 

свертываемости 

коагуляции 

<20.3-0,3 

>9.0 

0 

<20.3-0,3 

>9.0 

3 

ПОЛ-АОЗ /активность ката¬ 
лазы глутатион редуктаза 

0.65 

/<15% 

>35% 

1 

0.65 

/^15% 

<35% 

3 


Ж. Критерии ишемических изменений в слизистой пищевода, желудка 
и двенадцатиперстной кишки 

Константы 

Показатели в ед. 

Баллы 

Показатели в ед. 

Баллы 


вокруг эрозии или 
язвы 

край эрозии или 
язвы 

ЛО слизи¬ 
стой 

<45,5 

1 

<39.4 

3 

Показатель микроциркуляции 

М 

>9,1-9,5 

I 

<9.1 

3 

о трех изме¬ 
рений 

>2,9 

0,5 

2,5-2,8 

I 

КѴ 

>4,3-4,7 

/ 

<4.3 

3 

АтахСР'/ 

АтахСР 

>0,185-0.193 

/ 

<0,185 

3 

АтахИРѴ 

АтахЕР 

>0,690-0,71 

/ 

<0,690 

3 

ИФМ 

>0,55 

/ 

0,55 

2 

Эндотел. 

факюр 

>0,15 

4 

>0.45 

4 


При анализе причин вызывающих недооценку тяжести состояния и уров¬ 
ня риска эрозивно - язвенных осложнений, в том числе летального исхода, 
определено, что у всех больных имеются различия в объеме функциональных 
резервов организма, а так же адаптивности органов и систем в условиях ост¬ 
рой травмы и кровопотери. 

Поэтому было сделано важное заключение: показатели риска в баллах че¬ 
рез 24 часов после оперативного вмешательства являются наиболее точными; 
соответствуют истинной картине развившихся нарушений в организме и 
функциональности всех жизненных основных систем. Во-вторых, сравнение 
результатов балльной оценки прогноза тяжести больного с вероятностью об- 
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разования эрозивно-язвенных поражений Ж и ДПК, развитием кровотечения 
указало на прямую корреляцию и однотипность изменений состоянрія больно¬ 
го в динамике наблюдения. Как от 1 часа до суток, так и в течение 3, 5, 7 и 10 
суток после операции. 

В процессе эдоскопического мониторинга экстренных больных в после¬ 
операционном периоде у 189 человек (41,3%) в разные сроки возникли гемор¬ 
рагические осложнения. Как в виде кровотечений различной интенсивности, 
так и по характеру клинических проявлений. Распределение больных по сро¬ 
кам выявленного кровотечения представлено в таблице 3. 


Таблица 3 - Частота эрозивно-язвенные кровотечений у экстренных больных 
в зависимости от вида патологии и сроков послеоперационного периода (по 
данным эндоскопического мониторинга) (п=457) 


Патология 

N 

К-во больных с эрозивно-язвенным кровотечением 
после операции 

1-3 сут 

4-5 сут 

6-7 сут 

8 

абс 

% 

абс 

% 

абс 

% 

Острая хирургиче¬ 
ская патология 

органов брюшной 
полости 

398* 

83 

45,8 

6 

30,9 

42 

23,3 

181 

45,5* 

Другая патология 

59 

4 


0 


0 


8 

Всего 

457‘’ 

87 

46,0 

60 

31,8 

42 

22,2 

189 

41,3" 


Показатель прогноза состояния больных по критериям риска у всех экс¬ 
тренно прооперированных больных при поступлении оказался в среднем 49,44 
± 8,28 балла. В течение 24 часов после операции состояние уже расценивалось 
в 62,98 ± 9,66 баллов. Через 7 суток состояние значительно улучшалось, сред¬ 
ние показатели риска по данной шкале снижались и составили 41,82 ± 9,52 
балла. Причем наиболее высокий риск осложнений с возможным развитием 
эрозивно-язвенных поражений слизистой Ж и ДПК выявлен у абдоминальных 
больных с острым мезентериальным тромбозом (до 74,8 баллов). 

В тоже время наиболее благоприятный прогноз в момент поступления вы¬ 
явлен у больных с ранениями желудка и кишечника, печени и селезенки - в 
среднем 41,2 балла. При определении тяжести состояния, риска эрозивно¬ 
язвенных осложнений (в том числе риска летальности) у этих лиц выявлена 
противоречивая картина. В момент госпитализации общее состояние клиниче¬ 
ски оценивалось как тяжелое или крайне тяжелое. В тоже время по оценоч¬ 
ным критериям предлагаемой шкалы сумма баллов оказалась не так велика 
(всего 38,7 - 49,2). Однако затем (в течение первых суток после операции) 
оценка состояния этих больных существенно изменяется в худшую сторону, 
увеличивая риск ЭЯП гастродуоденальной слизистой и летальности почти на 
50%. Особенно интенсивно возрастают показатели риска у больных с ране¬ 
ниями желудка и кишечника (до 79,4 баллов).Выявлено, что указанная шкала 
(если использовать её у данной категории больных в первые 1-2 часа после 
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травмы) выдает погрешность в прогнозах, чаще в сторону недооценки рис¬ 
ков. 

Отсутствие единой методики раннего прогнозирования эрозивно¬ 
язвенного повреждения кровотечения - еще до появления явных клинических 
признаков - привело к необходимости провести исследовательское сравнение 
некоторых значимых информационных показателей. 

В первую очередь изучалась прогностичность отдельных и совокупных 
признаков методом пошагового и многофакторного анализа. Проанализиро¬ 
ваны признаки кровотечения по классификации Форреста (1974), относитель¬ 
ной угрозы кровотечения по методу Затевахина И.И. (1997), по методикам: 
Ратнера Г.Л. (1999), Кузеева Р.Е.(2000), Ломаченко Ю.И. (2001) и Евсеева 
М.А.(2004), Іап М., Огаіпек, М.О. и др. (2008). Достоверность прогнозирова¬ 
ния по итогам проведенного анализа (построенного на принципах математи¬ 
ческого моделирования осложнений) оказалась достаточно высокая. Но толь¬ 
ко по 10 признакам из 17, представленных в известных классификациях. Ве¬ 
совой коэффициент, рассчитанный методом пошагового многофакторного 
анализа, оказался умеренно значимым по следующим критериям: гиперхлор- 
гидрия, наличие дуоденогастрального рефлюкса, наличие стеноза привратни¬ 
ка, частота обострений язвенной болезни, наличие эрозивно-язвенных крово¬ 
течений в анамнезе, наличие шока на догоспитальном этапе, объем кровопо¬ 
тери, нарушение свертывающей системы и др. 

Однако в процессе эндоскопического мониторинга были выделены иные 
высоко значимые диагностические критерии. Так, эндоскопическая картина в 
раннем периоде на фоне воспалительных изменений слизистой представляет 
собой мозаику из чередования очагов бледности и гиперемии. Через 24 ч воз¬ 
никают петехии и поверхностные эрозии диаметром до 1-2 мм, а через 48 ч 
размеры повреждений слизистой желудка становятся более выраженными. В 
итоге у 46% лиц с эрозивно-язвенными повреждениями слизистой, как видно 
из представленных результатов динамического наблюдения, развивается в 
той или иной степени геморрагические проявления. Затем к 4-5 суткам анало¬ 
гичная картина фиксируется еще у 31,8% остальной части наблюдаемых 
больных. А после эндоскопического исследования на 7 сутки развитие эро¬ 
зивно-язвенных кровотечений происходит дополнительно еще у 22,2%. 

Среди остальной части больных основной группы происходит восстанов¬ 
ление слизистой желудка. Через 10-14 суток язвы и эрозии у них исчезают. 
Однако у некоторых больных, но не более 11% от всех лиц с повреждением 
слизистой, они сохраняются дольше - до 21-25 дней. При этом геморрагиче¬ 
ские осложнения проявлялись достаточно редко, и только после повторной 
операции. Так, в процессе исследования выявлены 5 больных с самым высо¬ 
ким показателем риска в соответствии с разработанной шкалой отбора. Все 
они были в течение 10 сут. оперированы повторно по разным причинам - у 4 
человек выполнена релапаротомия в связи с возникшей острой спаечной ки¬ 
шечной непроходимостью, у 1 чел. - с прогрессирующим перитонитом, абс¬ 
цессом брюшной полости. Кровотечение развилось после повторного опера¬ 
тивного вмешательства на 2-3 сут. На ФГДС у данных больных определялись 
- геморрагические участки на слизистой, диффузное пропитывание слизи- 
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стой ж или ДПК кровью, легкая контактная ранимость слизистой, подтека¬ 
ние по желудочному зонду тёмного геморрагического содержимого и т.д. 
Анализ 457 историй болезни оперированных экстренных и 55 - плановых 
больных с выявленными эрозивно-язвенными повреждениями слизистой по¬ 
казал, что из числа лиц с диагностированным кровотечением в стационаре 
наименьший оценочный балл состояния тяжести и риска осложнений по раз¬ 
работанной универсальной шкале составил 32,3 балла (достоверно для плано¬ 
вых больных). У лиц с экстренной патологией оценка тяжести состояния в 
момент поступления по данной шкале значительно выше - но не менее 53 
баллов. Таким образом, с учетом данной шкалы был выявлен минимальный 
риск развития эрозивно-язвенного повреждения. 

Проведенный анализ ретроспективно указал, что основную роль в дан¬ 
ном процессе после плановых операций играет не только возраст, состояние 
сердечно-сосудистой системы, но и наличие хронических заболеваний серд¬ 
ца, легких, печени, почек и т.д. Из полученных в результате сопоставления 
клинических и анамнестических данных выяснено, что наибольшее воздейст¬ 
вие на слизистую верхних отделов ЖКТ у больных с ЭЯП и кровотечением 
оказывают факторы стрессовой (операционной) агрессии и факторы сочетан¬ 
ного характера. Под факторами сочетанного характера определено множест¬ 
венное их воздействие. Вычислено, что основное хирургическое заболевание, 
с которым больной госпитализирован имеет коэффициент риска 0,85*; опера¬ 
тивное вмешательство - 0,67*; сопутствующая патология - 0,59*. Указанные 
средние коэффициенты получены в результате применения в алгоритме ис¬ 
следования многофакторного анализа с учетом ретроспективных и проспек¬ 
тивных данных. 

У наблюдаемых больных были исследованы показатели реологического 
состояния крови в сопоставлении с показателями микроциркуляции слизи¬ 
стой желудка. Оказалось, что в группе с высоким риском ЭЯП гастродуоде¬ 
нальной слизистой нарушения реологических показателей (вязкость крови, 
плазмы, НО коррелируют с дислипидемическими ДЛП (холестерином г+0.77, 
триглицеридами г+0.69, коэфф. дислипидемии г+0.81 и др.). Нарушения мик¬ 
роциркуляции в тканях происходит также в условиях повышения агрегацион- 
ной способности тромбоцитов и эритроцитов, что сопровождается повыше¬ 
нием периферического сопротивления крови. 

В работе изучен механизм воздействия профилактического применения 
комплекса СА, ИЭИ, ПГЕ на параметры микроциркуляции у больных с высо¬ 
ким риском эрозивно-язвенного поражения слизистой ЖКТ. Так, в контроле 
(без профилактического введения СА, ИЭИ, ПГЕ) наблюдается картина ги¬ 
перкоагуляции с укорочением 1 фазы - Я(N 4-5 мин), 2 фазы - К(5-8 мин). 
При этом увеличена фаза Ма(N 46-67). Ускорены также длительность реак¬ 
ции (Я), время образования сгустка (К) почти на 50%. Изменена общая кон¬ 
станта коагуляции (Т), эластичности сгустка (Э). 

Индекс коагуляции (С) у больных с высоким риском образования эрозий 
и язв, и которые в действительности были выявлены на 3-4 сутки послеопера¬ 
ционного периода, оказался повышен, почти в два раза в сравнении с нормой. 
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Вычисленная в процессе исследования общая константа коагуляции у 
больных с эндоскопически выявленными ЭЯП слизистой Ж и ДПК на 3-7 су¬ 
тки была 19,3±1,1 мин. Это выше нормы почти на 47 %, что может характери¬ 
зоваться как гиперкоагуляция. Затем по мере прогрессирования следует гипо¬ 
коагуляция способствующая развитию кровоточивости слизистой ЖКТ, кото¬ 
рая в свою очередь обнаруживается в процессе эндоскопического мониторин¬ 
га начиная с 5 суток послеоперационного периода. 

Как показывают дальнейшие наблюдения вышеуказанные изменения, у 
группы лиц с высоким риском, как правило, завершаются развитием кровоте¬ 
чения из обнаруженных эрозий и язв (рис. 5). 



Рис. 5 - Геморрагические изменения слизистой желудка в послеопераци¬ 
онном периоде у больного из группы риска 

В основной группе коагуляционные показатели под влиянием СА, ИЭИ и 
ПГЕ восстанавливались в течение 1-3 суток, а признаки геморрагических ос¬ 
ложнений со стороны слизистой Ж и ДПК выявлялись значительно реже. На¬ 
глядным примером положительного воздействия разработанного метода про¬ 
филактики служит влияние показателей окислительного метаболизма на час¬ 
тоту эрозивно-язвенного кровотечения в группе риска на фоне лечения СА, 
ИЭИ, ПГЕ и в контроле. Подтверждающие данные представлены в таблице 4. 

В биопсионном материале изучены содержание малонового диальдегида, 
диеновых коньюгатов и АО (антиоксидант, выраженный в процентном выра¬ 
жении), а также ИДС (показатель-изолированных двойных связей) спектро¬ 
фотометрически при 220 нм (Е 220). В основной группе наблюдения, в кото¬ 
рой проводилась комплексная терапия субстратным антигипоксантом и ин¬ 
дуктором эндогенного интерферона в сочетании с простагландином измене¬ 
ния системы ПОЛ-АОЗ были менее выражены, чем в контроле. Особенно за¬ 
метны результаты интраоперационного применения профилактической схе¬ 
мы лечения в комбинации с эндоскопическим введением ИЭИ в слизистую 
периульцерозной зоны - у больных с язвенным дефектом и язвенной перфо¬ 
рацией Ж, ДПК. 

По разработанной нами методике после иссечения краев и ушивания пер¬ 
форативного отверстия в стенку Ж (или ДПК) вводился ИЭИ. 

Место введения - зона вокруг швов, количество - до 2-4 вколов тонкой 
иглой, отступив до 0,3 см от края каждой нитки. Схема введения ИЭИ пред¬ 
ставлена на рисунке 6. 
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Таблица 4 - Показатели окислительного метаболизма и выявляемость эрозив¬ 
но-язвенных кровотечений в группах наблюдения 


Показатели 

Группа наблюдения п=229 

Контроль п= 

= 136 

До опе¬ 
рации 

М ± т 

24 часа 

после 

опера¬ 

ции 

М± т 

Ослож¬ 

нено 

крово¬ 

течение 

м в % 

До опе¬ 
рации 
М± т 

24 часа 
после 
опера¬ 
ции 

М± т 

Ослож¬ 
нено 
крово¬ 
течение 
м в % 

АГП 

15,1 

15,3 

25 

15,0 

15,8 

56 

нмоль/м г 

±0,1 

±1,52 


±0,2 

±1,53 


МДА 

6,2 

6,3 

22 

6,2 

7,6 

45 

нмоль/мг 

±0,1 

±0,11 


±0,2 

±0,12 


ТК ед. опт. 

0,21 

0,22 

26 

0,20 

0,38 

30 

плотн. пл / 

±0,1 

±0,11 


±0,1 

±0,13 


мг 







ШО ед. 

17,8 

18,1 

25 

17,7 

19,9 

48 

опт. плотн. 

±0,1 

±1,32 


±0,2 

±1,4 


Каталаза 

27,6 

45,2 

30 

27,5 

47,9 

54 

ед./моль 

±0,1 

±2,11 


±0,1 

±2,3 


Н.О./ 







мин'^'“^ 







ГР ед. опт. 

22,9 

23,3 

24 

22,9 

24,0 

47 

плотн. / мл 

±0,1 

±1,2 


±0,1 

±1,2 


Среднее значение 

25,3 


46,6 

где, АГП - ацилгидроперекись; МДА - малоновый диальдегид; триеновые 

конъюгаты; ТК - триеновые коньюгаты; ОШ 

- основания Шиффа; ГР - глу- 

татионредуктаза; М - среднее значение; ± 

т - среднее отклонение, при 

Р<0,05- достоверность различий в обеих группах. 





А- места введения МЭИ (схема); Б - вид после наложения швов 

Рис. 6 - Введение МЭИ в периульцерозную зону после ушивания 
перфорации желудка (точки введения указаны стрелками) 


Ощутимая разница в результатах лечения отмечалась уже на 3 сутки по¬ 
слеоперационного периода. Хотя на момент выписки больного из хирургиче- 
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СКОРО стационара - на 10 - 14 сутки в околорубцовой зоне микроциркулятор¬ 
ные изменения и активация процесса ПОЛ все еще сохранялись. Однако наи¬ 
более выраженные изменения при этом оставались в контрольной группе. 

Из полученных выше данных, которые демонстрируют положительное 
влияние антигипоксантной терапии (в сочетании с интраоперационным введе¬ 
нием индуктора эндогенного интерферона в край язвенного дефекта), сделано 
заключение. Процесс пероксидации может запускаться вследствие наруше¬ 
ний: гомеостаза, реологии крови, функциональных характеристик эритроци¬ 
тов и проницаемости их мембраны, а также нарушения микроциркуляции с 
последующей ишемизацией слизистой оболочки и развитием гипоксии. Как 
известно при ишемии может нарушаться слизистый барьер, что приводит к 
ретродиффузии ионов Н", которые сами непосредственно повреждают слизи¬ 
стый эпителий. 

С целью подтверждения микроциркуляторных нарушений среди боль¬ 
ных, отобранных в группу «риска» по универсальной комплексной шкале во 
время ФГДС проводился осмотр сосудистого русла стенок Ж и ДПК в прохо¬ 
дящем свете. Фотолюминистцентный метод визуализации признаков воспа¬ 
ления применен у больных на 3-и сутки после операции. У большинства из 
них изменения сосудистого рисунка в проходящем свете коррелировали с 
тяжестью состояния, наличием перитонита и интоксикацией. На фоне лече¬ 
ния СА, МЭИ и ПГЕ картина микроциркуляторного русла Б отличалась от 
группы контроля А (Рисунок 7). 



А Б 


А - контрольная группа, сосудистый рисунок грубый, сосуды расширены, 
местами мелкие кровоизлияния. Б - основная группа, сосудистый рисунок 
ясно видимый, геморрагических изменений нет, поверхность плавная и отра¬ 
жающая. 

Рис. 7 - Транслюминисцентное исследование стенки ДПК, 3 сутки после 
операции холецистэктомии 

Однако роль микроциркуляторного русла в патологическом процессе 
невозможно оценить без влияния на него общей гемодинамики, а именно 
кровообращения в магистральных сосудах органов брюшной полости. Поэто¬ 
му методом исследования была так же допплерография артериального русла 
абдоминальной области. 

Исследования выполнены в раннем послеоперационном периоде у груп¬ 
пы больных с высоким риском эрозивно-язвенного поражения слизистой ото- 
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бранных по разработанной универсальной комплексной шкале. Основными 
параметрами изучения сосудов были максимальная линейная скорость крово¬ 
тока Ѵтах, минимальная линейная скорость кровотока Ѵшіп и средняя ско¬ 
рость кровотока ТАМХ. Гемодинамические показатели в магистральных ар¬ 
териях органов брюшной полости у больных в послеоперационном периоде с 
эрозиями и язвами слизистой верхних отделов ЖКХ были подвержены выра¬ 
женным изменениям по сравнению с лицами без ЭЯП. При ультразвуковом 
доплеровском исследовании (УЗДГ) у всех больных выявлены изменения 
скорости кровотока в различных сосудах брюшной полости. Особенно у лиц 
возрастной группы от 55 лет и старше чаще отмечались атеросклеротические 
изменения на различном анатомическом уровне, что коррелировало с часто¬ 
той обнаружеимя эрозивно - язвенного поражения гастродуоденальной слизи¬ 
стой. (Рисунок 8). 



Рис. 8 - УЗДГ. Признаки ишемии по верхней брыжеечной артерии. Дву¬ 
горбые пики, крутизна нарастания кривой в систолу (больной Д, 49 лет. Д-з 
острая кишечная непроходимость. На ФГДС—^эрозии желудка) 

Из полученных результатов исследования гемодинамики выявлено, что 
качественные изменения доплерограмм у больных с высокими баллами риска 
эрозий и язв на фоне лечения СА, ИЭИ, ПГЕ показывают значительно луч¬ 
шие показатели скоростных потоков, чем в контроле. Как в систолу, так и в 
диастолу, а в некоторых случаях их значения приближаются к норме. 

Наиболее информативным и неинвазивным способом изучения состояние 
микроциркуляции слизистой оболочки пищевода, Ж и ДПК оказался метод 
лазердопплеровской флуометрии (ЛДФ). Результаты опубликованных иссле¬ 
дований в других странах с применением подобного метода не позволяют 
определить окончательную роль сосудистых нарушений в послеоперацион¬ 
ном периоде у больных с высоким риском эрозивно-язвенного поражения 
слизистой ЖКХ. Поэтому для решения данной проблемы регистрацию микро¬ 
циркуляции ЛДФ начинали во время ургентной эндоркопии до операции. 
Интраоперационно определение проводили как до ушивания, так и после, 
затем во время контрольных ФГДС. Исследование микроциркуляции в слизи¬ 
стой верхних отделов ЖКХ выполняли в области двенадцатиперстной кишки, 
пилорического и антрального отделов, тела и дна желудка. При наличии язвы 
- в зоне язвы, в крае язвы и в 2 см от язвы. 

В процессе исследования было подтверждено, что показатели микроцир¬ 
куляции в слизистой оболочке желудка непосредственно зависят от возраста 
больного и значения кислотности. При язвенной болезни желудка и двена- 
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дцатиперстной кишки ухудшается микроциркуляция в области антрального и 
пилорического отделов желудка, а в области двенадцатиперстной кишки оп¬ 
ределяются очаги ишемии. Однако в области тела и дна желудка показатели 
микроциркуляции повышаются. При перфоративной язве желудка и двена¬ 
дцатиперстной кишки показатели микроциркуляции значительно ухудшают¬ 
ся только в зоне прободения и в 2-3 см от края язвы. Не так значительно они 
меняются в остальных отделах. Однако фактом представляющим научный и 
практический интерес оказалось следующее: применение Н2-блокаторов в 
послеоперационном периоде в контрольной группе приводит к снижению 
показателей микроциркуляции в слизистой оболочке двенадцатиперстной 
кишки, пилорического и антрального отделов желудка. При этом в основной 
группе больных (после комплексной профилактики СА, ИЭИ и ПГЕ) состоя¬ 
ние кровотока в слизистой желудка и двенадцатиперстной кишки на фоне 
выше указанных Нг блокаторов наоборот - практически не изменялось. А 
кислотопродукция, что очень важно, как и в контрольной группе под воздей¬ 
ствием указанных блокаторов понижалась (одновременно в антруме и корпу¬ 
се). Этим самым уменьшалось агрессивное воздействие соляной кислоты на 
слизистую оболочку желудка. Однако в области тела и дна желудка показате¬ 
ли микроциркуляции не изменялись. 

Указанные механизмы влияния на секрецию в послеоперационном пе¬ 
риоде свидетельствуют о преимуществе подобного развития событий в груп¬ 
пе наблюдения, получавших в составе комплексного лечения антигипок- 
сантную терапию субстратного уровня воздействия (на основе сукцината). 
Оказал свое положительное воздействие и простагландин Е, улучшающий 
артериальный кровоток и барьерную функцию слизистой. Это подтверждает 
динамика состояния микроциркуляции в области эрозивного дефекта слизи¬ 
стой у послеоперационного больного с панкреонекрозом на 7 сутки после 
лапаротомии на фоне лечения СА, ИЭИ и ПГЕ, которая определялась на доп¬ 
плеровской флоуметрии (Рисунок 9). 



Рис. 9 - Анализ амплитудно-частотного спектра ЛДФ - граммы. 
Больной Л., 39 лет. Микроциркуляция в вокруг эрозии антрального отде¬ 
ла желудка на фоне лечения СА, ИЭИ, ПГЕ снижена незначительно 

Выявленное положительное влияние разработанной схемы терапии, та- 
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КИМ образом, способствует уменьшению риска эрозивно-язвенных поврежде¬ 
ний у лиц в послеоперационном периоде и последующих осложнений, таких 
как кровотечение из поврежденного участка гастродуоденальной слизистой. 
А применение метода ЛД-флоуметрии является эффективным методом диаг¬ 
ностики, позволяющим быстро и достоверно оценить нарушения микроцир¬ 
куляции при патологических изменениях слизистой оболочки желудка и две¬ 
надцатиперстной кишки. 

При изучении микроциркуляции слизистой верхних отделов ЖКТ руко¬ 
водствовались значениями нормы и патологии, предложенные В.М. Темирбу- 
латовым (2006) для показателей М, а, КѴ, А,пахСР‘ /А^ахСР, А,пахНР'/АтахРР- 
В момент поступления экстренных больных с различной патологией при про¬ 
ведении ургентной эндоскопии выявлены сниженные показатели микроцир¬ 
куляции во всех отделах пищевода, Ж и ДПК. Максимальные отклонения от 
нормы оказались в группе больных с абдоминальными хирургическими забо¬ 
леваниями. Например, показатели М у больных с острой кишечной непрохо¬ 
димостью и тромбозом мезентериальных сосудов снижались до уровня 13,6. 
А интегрированный показатель ИЭМ - ниже 0,70. 

В целом же по результатам сопоставления данных среди поступивших с 
перфорациями, ранениями сосудов, ущемленными грыжами различной лока¬ 
лизации, деструктивными панкреатитами и холециститами четких и досто¬ 
верных отличий не выявлено. 

Основными критериями нарушения микроциркуляции, которые коррели¬ 
ровали с показателями, зарегистрированными на ЛДФ, оказались: М и тя¬ 
жесть состояния, ЛпшхСР‘ /АпшхСР и наличие кровотечения при поступлении, 
шок, индекс интоксикации, если пациент длительное время не обращался за 
медпомощью и доставлен с клиникой разлитого перитонита. 

С другой стороны все указанные больные при подсчете уровня риска по 
разработанной универсальной шкале, попадают в категорию «риска развития 
эрозивно-язвенных повреждений слизистой верхних отделов ЖКТ». Причем 
корреляция показателя тяжести перитонита, интоксикации, шока, кровотече¬ 
ния соответствовала нашему прогнозу общего состояния в послеоперацион¬ 
ном периоде и нарушениям микроциркуляции в 1, 2, 3 сутки. В дальнейшем 
корреляционная связь уменьшалась с 0,91 до 0,68. 

Важным параметром, характеризующим отклонение от нормы в данном 
исследовании, является показатель сигмы о, который у больных с высоким 
риском эрозий и язвообразования был снижен во всех отделах пищевода. 
Причем худший результат 4,4 выявлен в кардиальной зоне, т.е в области пе¬ 
рехода в желудок. Это характеризует временную изменчивость микроцирку¬ 
ляции, потока эритроцитов (Пих) и чем выше о, тем лучше функционируют 
механизмы модуляции тканевого кровотока - миогенный, нейрогенный, ды¬ 
хательный, изменения давления. Соотношение между изменчивостью перфу¬ 
зии (флаксом) и средней перфузией характеризовалось коэффициентом ва¬ 
риации КѴ. В норме, чем выше коэффициент вариации, тем лучше выражена 
вазомоторная активность микрососудов. У послеоперационных больных с 
ЭЯП выявлено выраженное их изменение, которое определялось макроскопи¬ 
чески даже при эндоскопическом исследовании с помощью видеоприставки с 
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высокой степью увеличения (Рисунок 10). 



А Б 

Рис. 10 - ФГДС и ЛДФ исследование у больного Ж., 45 лет, с острыми 
эрозиями пищевода, острым флегмонозным холециститом, холангитом, 
перитонитом. 3-и сутки послеоперационного периода 
Как видно на рисунке участки ишемии чередуются с нарушениями мик¬ 
роциркуляции в области перехода пищевода в желудок (А и Б — показано 
стрелками). В результате применения комплекса профилактической терапии 
(СА, ИЭИ, ПГЕ) с момента поступления больного в стационар, несмотря на 
образование ЭЯП слизистой Ж и ДПК, состояние микроциркуляции имеет 
значительно лучшие показатели в основной наблюдаемой группе, чем в кон¬ 
трольной. С учетом предложенного метода риск осложнений и развития кро¬ 
вотечения, а так же вероятность ухудшения состояния больного после повре¬ 
ждения слизистой Ж и ДПК под влиянием лечения была снижена. Картина 
капиллярного кровообращения в зоне самой эрозии и язвы все же отличалась 
от периульцерозной. Поэтому было проведено сопоставление величины кро¬ 
вотока: вначале вокруг перфоративной язвы интраоперационно; затем - в пе¬ 
риод после иссечения, ушивания перфоративного отверстия и на 3 сутки. 
Следующий осмотр был на 7 сутки - в начальной стадии рубцевания. 

Анализ измерений состояния кровотока при помощи допплеровской 
флуометрии определил следующие нарушения характерные для язвенного 
процесса. В крайней периульцерозной зоне богатой фибрином, с плотными 
инфильтрированными краями показатели кровотока как со стороны слизи¬ 
стой желудка, так и со стороны висцерального листка брюшины резко сниже¬ 
ны, а на отдельных участках почти не регистрируются. Поэтому ушивание 
перфорации проводилось только после так называемой первичной хирургиче¬ 
ской обработки краев перфоративного отверстия с целью удаления нежизне¬ 
способных тканей. В некоторых случаях проведено экономное иссечение яз¬ 
венного дефекта, отступив от края на 0,3-0,4 см. Критерием зоны иссечения 
служили показатели интенсивности кровотока слизистой вокруг язвы. Кроме 
того после устранения перфоративного отверстия, наложения серо-серозных 
швов, обкалывания ИЭИ вокруг зоны ушивания производили повторное из¬ 
мерение. Интраоперационные показания ЛДФ и через 3 суток на примере 
антральной язвы представлены в таблицах 5 и 6. 

Представленные в таблицах 5 и 6 результаты совпадают с показателями 
при ЭЯП слизистой ДПК. Выявлено, что в контрольной группе без проводи¬ 
мой в предоперационном периоде и во время операции комплексной антиок¬ 
сидантной, антигипоксантной и индукторной цитокинотерапии состояние 
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микроциркуляции было хуже в сравнении с основной группой. При этом если 
учитывать полученные результаты исследования системы пероксидации, 
морфологические показатели слизистой гастродуоденальной зоны, реологи¬ 
ческие константы крови, и др., в совокупности выявляется общее положи¬ 
тельное воздействие предложенного метода на слизистую желудка сопровож¬ 
дающееся уменьшением ишемических нарушений и фактора гипоксии. 

Таблица 5 - Уровень микроциркуляции слизистой оболочки желудка в зоне 
перфорации язвы антральной локализации (интраоперационные показания) 


Показатель 

микроцир¬ 

куляции 

Контрольная группа 

Основная группа (на фоне лече¬ 
ния СА, ИЭИ, ИГЕ) 

Край 

язвы 

периуль- 

церозно 

ИПМ 

Край 

язвы 

периуль- 

церозно 

ИПМ 

М/ѴЕОР 

8,38/196 

15,12/262 

0,63 

17,34/234 

28,52/342 

0,68 

а 

2,53 

3,81 

1.1 

3,53 

3,73 

1.3 

КѴ 

7,29 

31,81 

1,70 

19,29 

13,64 

1,71 

АтахСРІ/ 

АтахСР 

0,326 

0,210 

0,69 

0,456 

0,750 

0,99 

АшахНРІ/ 

АтахЬР 

0,877 

0,71 

1,11 

0,898 

0,786 

1,11 

ИЭМ 

0,57 

1,12 

1,09 

0,984 

0,986 

1,239 


Таблица 6 - Уровень микроциркуляции слизистой оболочки в зоне ушивания 
прободной язвы антральной локализации (3 сутки после операции) 


Показатель 

микроцирку¬ 

ляции 

Контрольная группа 

Основная группа (на фоне 
лечения СА, ИЭИ, ПГЕ) 

место 

ушива¬ 

ния 

периуль- 

церозно 

ИПМ 

место 

ушива¬ 

ния 

пери- 

ульцероз 

но 

ИПМ 

М/ѴЕОР 

9,38/220 

19,1/298 

0,63 

19,3/283 

29,5/354 

0,68 

а 

3,53 

4,81 

1.5 

453 

4,73 

3,0 

КѴ 

15,29 

31,81 

1,80 

22,9 

23,64 

1,91 

АшахСРІ/ 

АтиСР 

0,526 

0,310 

0,89 

0,456 

0,750 

0,99 

А^хНРІ/ 

АщахР'Р 

0,888 

0,81 

1,71 

0,898 

0,786 

1,21 

ИЭМ 

0,59 

1,2 

1,09 

0,984 

0,986 

1,339 


где, М-среднее арифметическое значений показателей микроциркуляции, а 

- среднее квадратичное отклонения, КѴ- коэф. корреляции, АщахСРІ/ АщахСР 

- макс.амплитуда колебаний в диапазоне 50-90 в Імин, АщахНРІ/ АщахЬР - 
макс.амплитуда колебаний в диапазоне 12-24 в Імин, ИЭМ - индексный 
показатель микроциркуляции, ѴЕСР —фактор роста эндотелия сосудов 
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• Проведенные исследования микроциркуляции дали возможность досто¬ 
верно определить тип микрососудистой реакции, характерной для каждой па¬ 
тологии. Полученные результаты позволили произвести дополнение в клас¬ 
сификацию В.И.Козлова по особенностями микроциркуляторных нарушений 
в зависимости от патологического процесса. 

Разработанный вариант классификации «Микроциркуляция области вос¬ 
паления» представлен следующими пунктами: 

- микроциркуляция зоны атрофии; 

- зоны гиперплазии; 

- микроциркуляция области воспаления при эрозии; 

- при острой язве; 

- при хронической язве; 

- области рубцевания после лечения; 

- при перфорации - краевая и периульцерозная зона; 

- микроциркуляция в зоне ушивания, 

- области рубцевания после операции; 

- области анастомоза после операции. 

Предлагаемые критерии для систематизации исследований помогают в 
послеоперационном периоде проводить целенаправленное клинико¬ 
эндоскопическое исследование с соответствующей интерпретацией результа¬ 
тов на основании ЛДФ, шкалы риска развития эрозивно-язвенных поврежде¬ 
ний слизистой и других параметров. В группе больных с риском развития по¬ 
слеоперационных осложнений исследованы лица, оперированные по Бильрот 
-I, II. В послеоперационном периоде показатели микроциркуляции были из¬ 
менены значительно в культе желудка ближе к зоне анастомоза. В данной 
группе пациентов (8 чел.) на 3-5 сутки эндоскопически отмечалась картина 
эрозирования желудочной слизистой и в области анастомоза. Результаты изу¬ 
чения микроциркуляции ЛДФ указаны в таблице 7. 

Таблица 7 - Уровень микроциркуляции слизистой оболочки и ѴЕСР у боль¬ 
ных группы риска с эрозиями области анастомоза (после резекции желудка) 


Показатель 

микроциркуляции 

Культя 

желудка 

Анастомоз 

Эрозия 

м 

34,12 

30,01 

8,38 

а 

4,12 

6,54 

2,53 

кѵ 

11,48 

23,35 

7,29 

АщахСРІ/ АтахСР 

0,33 

0,27 

0,32 

АтахНРІ/ АшахЬР 

. 0,82 

0,94 

0,877 

иэм 

1,01 

0,82 

0,57 

ѴЕОР 

342±31.2 

249±51.2 

192±34.2 


Эндоскопическая диагностика эрозивно-язвенных изменений слизистой 
оболочки, как правило, не вызывает затруднений. Сложность заключается в 
прогностическом определении тенденций развития эрозивного процесса в ди¬ 
намике, когда нужно определить, насколько прогрессирует дальнейшее по¬ 
вреждение слизистой оболочки (под воздействием эндогенных факторов) или 
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оно уже прекратилось. По данным шкалы риска ЭЯП, а также с учетом эндо¬ 
скопического и ЛДФ мониторинга в процессе определения тенденций про¬ 
грессирующего микроциркуляторного нарушения отобрано 30 наиболее тя¬ 
желых больных. Геморрагические эрозии были диагностированы у 14 (46,6 
%), фибринозные плоские эрозии у 10 (33,4%), острая язва желудка у 6 (20,0 
%). В первые сутки при геморрагической плоской эрозии микроциркуляция 
была значительно снижена в зоне самой эрозии, в крае и на расстоянии 2 см 
по периметру, что выразилось низким показателем ПМ. Показатель КѴ ха¬ 
рактеризовал низкую перфузию в интервале 4—8%. АЧС (АтахНРІ/АтахЬР) 
тоже был низким, амплитуда колебаний была невысокой. На 2-е сутки отме¬ 
чается значительное увеличение ПМ практически в 3 раза, при низком пока¬ 
зателе КѴ и низком АЧС — что говорит о развитии выраженного венулярно- 
го застоя при сохраняющейся сниженной тканевой перфузии. Когда ПМ на 2- 
3-и сутки оставался низким (на фоне низкого показателя тканевой перфузии 
КѴ и АЧС), делали заключение: а) об отрицательной микроциркуляторной 
динамике; б) сохранении острой ишемии слизистой оболочки. Что являлось 
прогностически неблагоприятным фактором и свидетельствовало о дальней¬ 
шем развитии острого эрозивно-язвенного процесса, отсутствии эффекта про¬ 
водимой терапии. Таким образом, применение ЛДФ-мониторирования слизи¬ 
стой оболочки при остром эрозивно-язвенном процессе позволило опреде¬ 
лять тенденцию заболевания, контролировать эффективность консервативной 
терапии и прогнозировать развитие геморрагических осложнений 
(кровотечения). 

Для улучшения качества диагностики, эффективности динамического на¬ 
блюдения у больных применяли усовершенствованные эндоскопические тех¬ 
нологии при помощи дополнительного оптического блока с подключением к 
компьютеру (магнификационная эндоскопия в сочетании с хромоскопией). 
Анализируя изображение при магнификационной эндоскопии у 24 человек 
(из 189 с эрозивно-язвенным желудочным кровотечением) были выявлены 
изменения слизистой по типу кишечной метаплазии. По классификации Оиеі- 
шсі е1 а11. (2001), выделили два основных часто выявляемых типа патологиче¬ 
ских изменений слизистой - тип «П» (8 случаев) и тип «Е» (12). Остальные 4 
случая приходятся на остальные типы. Особенно высокоспецифичные изме¬ 
нения обнаружены в типе «Е». Кишечная метаплазия подтверждена гистоло¬ 
гически во всех биоптатах 12 пациентов с типом Е, и в 6 случаях с типом 
«О». Кроме этого, благодаря увеличивающей способности магнификацион¬ 
ной эндоскопии стал доступен такой важный диагностический критерий, как 
определение архитектоники подслизистого рисунка капиллярной сети, что 
позволило выявлять наиболее выраженные структурные изменения слизистой 
оболочки. Классифицировали архитектуру собирающих вен на 3 типа, по 
Ѵа§і К. еі аіі (2002). Тип К (регулярный тип) - 21 чел. Тип N (нерегулярный 
тип) - 2 чел. Тип О (исчезающий) - 1 чел. Повышению результативности ди¬ 
агностики способствовали так же применение эффектов соляризации, а также 
осмотра компьютерного изображения слизистой в инверсионном режиме. 
Усовершенствованная в процессе работы методика компьютерного аналріза 
позволила более точно определять участки слизистой пищевода, Ж или ДПК 
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подвергаемые процессу эрозирования (изъязвления) в начальном этапе пато¬ 
логических изменений. 

У всех больных с ЭЯП гастродуоденальной зоны отмечены достоверные 
и достаточно значительные изменения со стороны двигательной функции же¬ 
лудка и двенадцатиперстной кишки. Так, результаты электрогастродуодено- 
графии в сравнении с контролем свидетельствуют с одной стороны об увели¬ 
чении длины волны и амплитуды, с другой - о снижении частоты сокраще¬ 
ний желудка и двенадцатиперстной кишки. При эрозивном поражении Ж, так 
и ДПК более выраженные изменения данной функции происходят со стороны 
желудка. Регистрируемые электрогастродуоденографические данные согла¬ 
суются с показателями одновременно проводимой полостной манометрии. В 
процессе наблюдения отмечалась полостная интрагастральная или интрадуо¬ 
денальная гипертензия, соответствующая стадии компенсации и субкомпен¬ 
сации дуоденостаза. Замыкательная функция привратника у послеоперацион¬ 
ных больных с ЭЯПЖ и ЭЯП ДПК оценивалась с первых суток послеопераци¬ 
онного периода по коэффиценту отношения интрагастрального давления к 
интрадуоденальному. Установлена отрицательная корреляция между функци¬ 
ей привратника и показателями интрагастрального (г = -0,6) и интрадуоде- 
нального(г = -0,3) давления. 

Как показали исследования, у больных основной группы в сравнении с 
контролем (0,13±0,01 мг/мл) установлено значительное повышение концен¬ 
трации желчных кислот в желудочном соке. В случаях когда эрозивно¬ 
язвенный процесс начиная с 1-3-х суток формировался в ДПК их концентра¬ 
ция составила 0,43±0,02 мг/мл (р<0,05). При формировании эрозивно¬ 
язвенных изменений в слизистой Ж концентрация указанных кислот достига¬ 
ла уровня 0,53±0,02 мг/мл (р<0,05). Изучена зависимость структурной пере¬ 
стройки желудочной слизи от содержания желчных кислот в желудке. С по¬ 
мощью корреляционного анализа установлена положительная связь между 
уровнем желчных кислот и показателем свободных (г = +0,3), олигосвязан- 
ных сиаловых кислот (г = +0,7) и гексозаминов (г = +0,3) желудочного сока. 
Между уровнем желчных кислот и показателями белковосвязанных сиаловых 
кислот установлена отрицательная зависимость (г = -0,5). Результаты изуче¬ 
ния показателей слизеобразующей функции желудка на фоне комплексного 
введения СА, ИЭИ, ПГЕ свидетельствуют о положительном влиянии указан¬ 
ной терапии на состояние равновесия анаболических и катаболических меха¬ 
низмов в слизистой гастродуоденальной зоны (Таблица 8). Полученные ре¬ 
зультаты свидетельствуют о положительном влиянии профилактического ле¬ 
чения препаратами СА, ИЭИ, ПГЕ на протекторные характеристжи слизи¬ 
стого геля с сохранением его барьерной функции, не смотря на высокую ки¬ 
слотно-пептическую желудочную агрессию в послеоперационном периоде. 

Определение медико-социальной и экономической эффективности при¬ 
менённого в работе метода прогнозирования, профилактики и лечения эро- 
зивно - язвенных осложнений у оперированных больных с различной хирур¬ 
гической патологией основывалось на показателях длительности лечения, 
частоте осложнений, рецидивов и качества жизни (КЖ) пациентов в после¬ 
операционном периоде. 
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Таблвда 8 - Показатели слизеобразующей функции желудка у послеопера¬ 
ционных больных с ЭЯП гастродуоденальной слизистой и эндотелиального 
фактора роста сосудов (после резекции желудка) 


Показатели 

(М±т) 

Группы больных 

Основная 

Контроль 

ССК (мг/л) 

26,0±1,0* 

37,3±2,0 

ОСК (мг/л) 

27,1±2,0* 

61,3±3,1 

Г (мг/л) 

38,0±2,1* 

86,2±2,3 

ѴЕОР 

368,1±34,1* 

290±22,1 


где, М - среднее значение; ш - отклонение; ССК - свободные сиало- 
вые кислоты, ОСК - олигосвязанные сиаловые кислоты, Г - гексозами- 
ны, ѴЕСР эндотелиальный фактор роста сосудов; * - достоверность по 
отношению к контрольной группе (р<0,05) _ 


Исследование качества жизни больных с ЭЯП проводили с помощью 
русскоязычных версий принятых международной практикой опросников: об¬ 
щего (8Р-36) и двух специальных - гастроэнтерологичес-кого (С8К8) и абдо¬ 
минальной боли (ШПР). По результатам собственного наблюдения выявле¬ 
но, что в условиях раннего послеоперационного периода при наличии абдо¬ 
минальных нарушений более специфичным в оценке состояния кишечника, 
абдоминального болевого синдрома, изменения стула и т.д. оказался опрос¬ 
ник шор. Состояние больного и его оценка КЖ при этом отличались от 
уровня, рассчитанного по 8Р-36 и С8Ы8. 

Метод исследования КЖ позволил проводить сравнение различных ме¬ 
тодов лечения. Результаты оценки профилактики и лечения эрозивно - яз¬ 
венных поражений гастродуоденальной слизистой в послеоперационном 
периоде свидетельствуют о его высокой эффективности начиная с первой 
недели наблюдения. 

Анализ балльной оценки КЖ у больных с кровотечением пролеченных 
эндоскопически с применешем разработанной схемы, в сопоставлении с 
контролем также показал хороший результат. При этом наиболее значимым 
оказалось повышение баллов по шкале оценивающей «самочувствие паци¬ 
ентов в послеоперационном периоде». Тенденция роста всех показателей ко 
второй и четвертой неделе была положительной (линия тренда - устойчи¬ 
вой). 

В результате применения разработанного метода прогнозирования, 
своевременного лечения ЭЯП слизистой верхних отделов ЖКТ, профилак- 
трпси возможных хирургических осложнений, удалось сократить время пре¬ 
бывания больного в стационаре на 3,7 суток. Улучшение показателей каче¬ 
ства жизни у наблюдаемых больных составило в среднем 27,6% . 
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Выводы: 


1. Усовершенствование экспериментальной модели эрозивно-язвенного 
поражения слизистой ЖКТ у животных заключается в применении допол¬ 
нительного дозированного снижения регионарного кровотока путем лигиро¬ 
вания сосудов желудка. Изучение показателей кровотока в стенке желудка и 
п.Ѵа^из позволило достоверно определить влияние гипоксии, уровня микро¬ 
циркуляции на частоту эрозирования и язвообразования. Оценить возмож¬ 
ные риски геморрагических осложнений, эффективно использовать ком¬ 
плекс препаратов для их профилактики. 

2. При определении характера метаболических окислительных реакций 
при микроциркуляторных нарушениях в организме достаточно достовер¬ 
ным критерием выявлена активность системы пероксидаза - эндогенная пе¬ 
рекись водорода (СП-ЭПВ) в нейтрофилах периферической крови. В экспе¬ 
риментальном эрозивно-язвенном процессе эта система существенно не из¬ 
меняется, однако в случае развития кровотечения она реагирует повышени¬ 
ем обеих звеньев. Затем следует разнонаправленная реакция: восстановле¬ 
ние СП-ЭПВ при увеличении активности пероксидации (АП). 

3. Положительное влияние на динамику желудочного кровотока и мик¬ 
роциркуляторных реакщій в организме, улучшение окислительно - восста¬ 
новительные процессов в тканях оказывает комплексное применение суб¬ 
стратного антигипоксанта, индуктора эндогенного интерферона, простаг- 
ландина группы Е. При этом показатели АЛ и СП-ЭПВ возрастают в 1,4 
раза. Реализация протекторного механизма при этом осуществляется за счет 
увеличения толщины покровно-ямочного и секреторного эпителия, слизи¬ 
стых клеток (мукоцитов) желудка. В результате снижается частота эрозиро¬ 
вания и язвообразования слизистой верхнего отдела ЖКТ, а так же случаев 
кровотечения. Корреляционная связь лечебного воздействия наиболее высо¬ 
ка (г = 0,999) при сочетании интрагастрального, эндоскопического введения 
ИЭИ и ПГЕ. 

4. Показатель выявляемости эрозивно-язвенного поражения слизистой 
у больных в послеоперационном периоде равен 45,8, что превышает резуль¬ 
таты верификации диагноза по обращаемости в 15,7 раза (при преваленсе 
заболевания - 2,2 и верификации диагноза с индексом общего согласия 
0,99). Наиболее высокий риск образования послеоперационных эрозий и язв 
выявлен у больных с экстренной хирургической патологией. После опера¬ 
ций на органах брюшной полости коэффициент вероятности эрозивно¬ 
язвенных гоменений слизистой достигает соотношения 8:1 (при степени 
корреляции г>0.95), частота развития кровотечения при этом возрастает до 
41,4%. 

5. Поражению слизистой верхних отделов ЖКТ у экстренных хирурги¬ 
ческих больных способствуют изменения: реологических и коагуляционных 










констант крови; ишемизация слизистой; липидного метаболизма и антиокси¬ 
дантной защиты; показателей кровотока в стенке и слизистой желудка, двена¬ 
дцатиперстной кишки. Критерии отбора больных в группу риска эрозивно¬ 
язвенных поражений по результатам компьютерного анализа вошли в оце¬ 
ночную шкалу прогноза (с учетом тяжести состояния пациента). Факторами 
сочетанного риска развития эрозий, язв и послеоперационного кровотечения 
выявлены: основное хирургическое заболевание (коэффициент риска - 0,85), 
оперативное вмешательство (0,67), сопутствующая патология (0,59). 

6. Разработанная универсальная оценочная шкала прогноза тяжести со¬ 
стояния и эрозивно-язвенных осложнений легко используемая для компью¬ 
терной обработки позволяет более эффективно определить состояние больно¬ 
го и своевременно применить профилактическое лечение. Усовершенство¬ 
ванный метод отбора больных в группу риска образования эрозий и язв по¬ 
зволил повысить диагностическую эффективность в предоперационном пе¬ 
риоде, снизить вероятность осложнений в послеоперационном периоде. 

7. Показатели гемодинамики артериального русла у больных с высоким 
риском эрозивно-язвеітого поражения слизистой указывают на снижение 
средней скорости кровотока в магистральных артериях органов брюшной по¬ 
лости (в аорте на 15,1%, в чревном стволе на 34,4%, верхней брыжеечной ар¬ 
терии - 33,5%). Показатели микроциркуляции при эндоскопической лазер- 
допплеровской флуометрии в данной группе лиц также снижены. 

8. Интраоперационное интрагастральное введение индуктора эндогенно¬ 
го интерферона улучшает результаты заживления ушитой перфоративной яз¬ 
вы, области анастомоза у оперированных (Бильрот -1, II). В комплексе с суб¬ 
стратным антигипоксантом и простагландином снижает частоту образования 
послеоперационных эрозий и язв. 

9. Комплексное применение разработанного метода профилактики и ле¬ 
чения (начиная с предоперационной подготовки, затем во время операции и в 
послеоперационном периоде) снижает риск эрозивно-язвенного поражения 
гастродуоденальной слизистой и вероятность кровотечения в 1,8 раза. Улуч¬ 
шает показатели моторики желудка в 1-3 сутки после операции, нормализует 
секреторную функцию, усиливает протекторное воздействие слизистого геля 
желудка, повышает микроциркуляцию в стенке и слизистой, стимулирует эн¬ 
дотелиальные факторы роста. 

10. Анализ непосредственных и отдаленных результатов прогнозирова¬ 
ния, профилактики и лечения показывает сокращение время пребывания 
больного в стационаре на 3,7 суток. Показатели качества жизни у больных ос¬ 
новной группы по сравнению контрольной возросли на 27,6 %. 
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Практические рекомендации 

1. Для проведения исследований по изучению процесса язвообразова- 
ния следует применять усовершенствованную экспериментальную модель, 
используя дополнительное снижение регионарного кровотока путем лиги¬ 
рования сосудов желудка с одномоментной регистрацией уровня кровотока 
в его стенке, что позволит более полноценно выполнить исследования. 

2. При поступлении экстренного больного в стационар перед операцией 
необходимо провести компьютерную оценку тяжести состояния больного 
по разработанной комплексной «шкале риска» с учетом всех параметров, 
предварительно внесенных в электронную базу. 

3. При выявлении у госпитализированного экстренного больного в бло¬ 
ках А и В «шкалы риска» порогового количества баллов (=103) следует на- 
чршать профилактическое лечение субстратным антигипоксантом, индукто¬ 
ром эндогенного интерферона с простагландином группы Еі- 2 , включив дан¬ 
ный комплекс препаратов в схему предоперационной подготовки. 

4. Интраоперационно индуктор эндогенного интерферона необходимо 
вводить в следуюш;их случаях: а) эндоскопически - при наличии у больного 
выраженного эрозивного поражения слизистой; б) интрагастрально и пери- 
ульцерозно - при ушивании перфоративной язвы, наложении анастомоза 
после резекции желудка. 

5. У больных с высоким риском эрозивно-язвенного поражения гастро¬ 
дуоденальной слизистой и вероятных осложнений проводить в предопера¬ 
ционном или интраоперационном периоде исследование состояния микро¬ 
циркуляции желудка и двенадцатиперстной кишки, изменений уровня кро¬ 
вотока, эндотелиального фактора роста, общего состояния слизистой и т.д. 
для своевременной диагностики и профилактики ее повреждений. 

6. Для достоверного определения типа микрососудистой реакции, а так¬ 
же особенностей микроциркуляторных нарушений слизистой гастродуоде¬ 
нальной зоны в зависимости от патологического процесса и его локализа¬ 
ции применять разработанную в данном исследовании классификацию. 
Классификация представлена следующими пунктами: микроциркуляция зо¬ 
ны атрофии; зоны гиперплазии; при эрозии; при острой язве; при хрониче¬ 
ской язве; области рубцевания после лечения; при перфорации — краевая и 
периульцерозная зона; микроциркуляция в зоне ушивания, области рубцева¬ 
ния после операции; области анастомоза после операции. 

7. При выявлении у хирургических больных с острой абдоминальной 
патологией значительных отклонений реологических и коагуляционных 
констант крови; при эндоскопических признаках ишемизации слизистой; 
нарушениях лртидного метаболизма и антиоксидантной защиты; снижении 
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показателей кровотока в стенке и слгоистой желудка, двенадцатиперстной 
кишки начиная с 1- 3 суток послеоперационного периода проводить эндо¬ 
скопический мониторинг. При этом учитывать тяжесть общего состояния и 
риск осложнений по разработанной шкале риска. 

8. В раннем послеоперационном периоде для оценки эффективности ле¬ 
чения наиболее рационально использовать показатели качества жизни боль¬ 
ных по критериям ІВПр (абдоминальной боли), затем с учетом динамики 
заболевания применить неспециализированный опросник 8Р - 36. 
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зеѵегііу ассогёіп^ Іо іЬе еІаЬогаІіпё сотріех зсаіе, Іо ёо аіі іпѵез1і§а1іопз оГ аіі 
рагатеіегз йіеё іпіо еіесігопіс ёаіа ЬейгеЬапё ёигіп§ іЬе иг^епі раііепі’з аё- 
шіззіоп ІПІО іп-раііепі ёерагітепі іот іЬе орегаііѵе Ігеаітепі. 

И із песеззагу Іо Ье§іп ргеѵепііѵе Ігеаітепі Ьу зиЪзІгаІе апІіЬурохапІ, іпёис- 
ІОГ оГ епёо^епе іпіег&гопе \ѵііЬ ргозіа^іапёте оГ іЬе §гоир Е1-2 іп іЬе геѵеа1іп§ 
о^ іЬгезЬоІё зсоге атоипі (103 апё Ы§Ьег) оГЬозріІаІіхеё иг^епі раііепіз іпсіиё- 
іп§ іЬаІ сотріех оГ теёісаііопз іпіо Йіе зсЬете оГ ргеорегаііѵе ргерагаііопз. 

Іпігаорегаііѵе іпёисіог оГ епёо^епе іпіег&гопе зЬоиІё Ье іпігоёисеё іп іЬе 
Го11о^ѵіп§ сазез: а) епёозсорісаііу- іп іЬе ргезепсе оіГгетагкаЫе егозіоп тисоиз 
тетЬгапе Іезіопз іп раііепіз; Ь) Іп1га§аз1гісаі1у апё регшісегаііѵеіу-іп саІсЬіп^ 
ир оГ рег&гаііѵе иісег, апозіотозіз арріісаііоп айег §аз1гіс гезесііоп. 

То сопёисі епёозсоріс іпѵез1і§а1іоп оГ іЬе сопёіііоп о? тісгосігсиіаііоп, 
сЬап^ез оГ Ыооё Яо\ѵ Іеѵеі, епёоіЬеІіаІ §гоѵ^Ь Гасіог, §епега1 тисоиз тет¬ 
Ьгапе сопёіііоп апё зо оп Гог іЬе тоёегп ёіа^озіісз оГ ііз Іезіопз іп розіорега- 
Ііѵе регіоё Ье§іппіп§ ^ѵі1Ь іЬе Ягзі 24 Ьоигз ёау іп раііепіз ѵу^ііЬ іЬе гізк оГ 
егозіоп апё иісег ёізІигЬапсез оГ §аз1гоёиоёепа1 тисоиз тетЬгапе апё роззіЫе 
сотріісаііопз. 

То изе еІаЬогаІеё сІаззіЯсаІіоп іп іЬаІ гезеагсЬ Гог геІіаЫе ёеіеппіпаііоп оГ 
тісгоѵазсиіаг геасЯоп Іуре, аз лѵеіі сЬагасІегізІісз оГ тісгосігсиіаіогу ёізІиг¬ 
Ьапсез оГ тисоиз тетЬгапе оГ ^азігоёиоёепаі гопе ёерепёіп§; оп раЯтІо^ісаІ 
ргосеззез апё ііз Іосаіігаііоп. СІаззіЯсаІіоп ѵѵ^аз ргезепіеё Ьу іЬе Го11оѵ^іп§ 
роіпіз: тісгосігсиіаііоп оГ аІгорЬу гопе, Ьурегріазіа гопе, іп егозіоп, іп асиіе иі¬ 
сег, іп сЬгопіс иісег, зсаггіп§ агеаз айег іЬе Ігеаітепі, іп регГога1іоп-таг§іпа1 
апё регіиісегаііѵе гопе, тісгосігсиіаііоп іп іЬе гопе оГ зиіигіп^, зсаггіп§ агеаз 
айег орегаііоп, апазіотозіз агеаз айег орегаііоп. 

То Іаке епёозсоріс топі1огіп§ Ьеёіппіп§ лѵііЬ 1-3 ёауз оГ розіорегаііѵе ре¬ 
гіоё іп геѵеа1іп§ іп зиг^ісаі раііепіз \ѵііЬ асиіе аЬёотіпаІ раіЬо1о§іез оГ зі^піЯ- 
сапі ёеѵіаііопз оГ гесіо^ісаі апё соа^иіаііѵе Ыооё сопзіапі; іп епёозсоріс Геа- 
Іигез оГ тисоиз ісЬетігаІіоп; ёізогёегз оГ Ііріё теІаЬоІізт апё апііохіёапі рго- 
Іесііоп; ёаіа ёесгеазіп^ оГЫооё Яо^ѵ іп §аз1гіс ^ѵа11 апё тисоиз тетЬгапе, ёио- 
ёепаі іпіезііпе. То Іаке іпіо ассоипі іЬе зеѵегііу оГ ^епегаі сопёіііоп апё сотріі- 
саііоп гізкз ассогёіп§ Іо іЬе еІаЬогаІеё гізк зсаіе. 

То изе ІіГе ^иа1і1у гезиііз оГ раііепіз ассогёіп^ Іо сгііегіа оГ ОВОр (аЬёоті¬ 
паІ раіп) іп іЬе еагіу розіорегаііѵе регіоё Гог еШсіепсу езіітаііоп оГ іЬе Ігеаі¬ 
тепі тоге гаііопаііу, апё іЬеп попзресіаіігеё яиезііоппаіге 8Р-36 ѵѵііЬ а §1апсе 
ёізеазез ёупатісз. 

ТЬе Яеіё оГ гезеагсЬ ѵѵогк арріісаііоп- теёісаі ипіѵегзіііез апё зсіепІіЯс 
ІаЬогаІогіез іпѵез1і§а1іп§ іЬе ргоЫет оГ иісег Ыееёіп§, зиг^ісаі сііпісаі рісіигез 
оГ ^епегаі апё зресіаіігеё ргоЯІе. 

ТЬе гезиііз оГ іпѵез1і§а1іоп сап Ье іпігоёисеё іпіо ргасіісаі теёісіпе оп іЬе 
Іеѵеі оГ іЬе КериЫіс, апё Іо ёесгеазе іЬе атоипі оГ розІорегаЯѵе сотріісаііопз 
\ѵііЬои1 апу зі^піЯсапІ Япапсіаі ехрепзез. 











Фурсов Александр Борисович 

«Операция кейінгі кезенде ас-корыту жуйсі жогаргы бѳлімінде шырыппы 
кабатыньщ эрозивті жэне жаралык закымданулардын емі, алдына алу жэне 

болжамы» 

14.00.27 - хирургия мамандыгы бойынша медицина гылымдарыныц докторы 
гылыми дэрежесін алуга ^сынылган диссертацияныц 

тѵйпп 

Жіріыс кезінде тэжірибелік жэне клиникалык зерттеулер жургізілген. 
Зерттеудіц бірінші сатысында зерттеу объект! жануар болтан. Зерттеудіц 
екінші сатысында жедел хирургияльщ патологиялары, асказан ішек 
жолдарыныц жогаргы бѳлімінде жара мен эрозия бар наукастар зерттелген. 

Зерттеу максаты: гастродуоденальді шырышты кабатыньщ 
эрозиялармен жараларды алдын алу, емдеу жэне операциядан кейінгі 
болатын аскынуларды эффектін жогарлату. Зерттеу курылымы: 
ретроспективті жэне проспективті, рандомизирленген, бакылау зерттеулері. 
Кезевдері: аналитикалык, скринингтік, негізгі. Топ бойыша рандомизация: 
кездейсок тацдалган эдіс. «Зіаіізііса 6.0» жуйесі кѳмегімен материалдарды 
статистикалык ѳвдеу жасалынды. 

Асказан мен 12 елі ішектін эррозрготі жараларында алдын ала 
шараларында субстратты антигипоксанттьщ (СА), эндогенді интерферон 
индукторыныц (ЭИИ) жэне простагландин Е (ПГЕ) эсер! зертгелінді. 
Гипоксия жэне организмдегі кышкылдануды - калпына келтіру 
кѳрсеткіштері зертгелінді. Тэжірібиеде жэне клиникада да бул СА, ЭИИ, 
ПГЕ кешенді препараттары асказан ішек жолынын жогары шырышты 
бѳлігінін калпына келу урдісіне оц эсерін тигізілгені байкалды. Эрозия жэне 
жара болуынын кауіп дэрежесін аныктау ушін операциядан кейінгі 
наукастарга статистикалык есептеу жургізілген. Шырышты закымдалуынын 
негізгі кауіп критерилері табылды. Хирургиялык на)п^астын ауырлык 
дэрежесінін кешенді, шырышты кабатьтын эрозды жаралык 
закымдалуыныц жэне кан кету аскынуы мумкіндігініц шкаласы 
жасалынды. Гастро-дуоденальды шырышты кабыктын 

микроциркуляторлык бузылыстары оперативті кѳмек кѳрсету барысында 
жэне содан соц зерттелді. Наукаста жараныц пайда болу каупін 
жогарлататык факторлар аныкталды. 

Жаранын жэне эрозия аймагындагы микроциркуляторлы бузылысыныц 
жіктелуі пшігарылды. СА, ЭИИ жэне ПГЕ операцияга дейін жэне операция 
кезінде колданганда, гипоксиялык урдіске ^эне асказандагы шырыш 
микроциркуляциясына профилактикалык эсер кѳрсетті. ЭИИ-ды 
эндоскопиялык енгізу (операция кезінде асказан жарасынын немесе 12 елі 
ішектін перфоративті ойыкжараларынын тігіс салган аймагын шаншыган 
кезінде де) жазылу урдісін тездетеді. Наукаста операциядан кейінгі 
эрозивті-жаралык кан кету каупін тѳмендетеді. Стационарда емделу 
узактыгын кыскартады жэне операциядан кейін ѳмір сапасын жаксартады. 

Жумыска енгізу усыныстары: Жара тузілу урдісін білуге зерттеу жургізу 
ушін тэжірибиелік улгі колданады, асказан тамырын легирлеу аркылы 



жолын тѳмендетуге косымша колданылады. 

Стационарга ш^іл тускен наукастардьщ оперативті емінде операция 
алдында наукас жагдайынын ауырлыгын кешенді шкала бойынша 
компьютерлік багалау жургізіледі, алдын ала электронды базага енгізілген 
барлык параметрлерге есептеу жургізу кажет. 

Шугыл госпитализацияланган наукастыц акаульщ сандьщ баллы 
жогары (103 жэне одан жогары) болтан кезде наукаска субстратты антиги- 
поксант, простагландиннін Е1-2 тобымен эндогенді интерферон индукто- 
рын, операция алды кестедегі кешенді препараттарды косып 
профилактикалык емдеуді бастау керек. 

Операция кезінде эндогенді индуктор келесі жагдайларда енгізіледі: а) 
шырышты айкын эрозиялык закымдалуда эндоскопияльщ колданылады; б) 
ойыкжараны тіккен кезде немесе асказан резекциясынан кейін анастомоз 
салган кезде интрагастральды жоне периульцерозды колданады. Шырыш¬ 
ты кабытынын закымдалуын уакытында аныктау ушін наукаста гастродуо- 
деналды шырыштын эрозивті жаралык закымдалуынын каупі жогары то- 
бында жэне микроциркуляциянын жагдайын, кан айналым бузылыстарын, 
эндотелиалды осу факторын аныктау ушін операциядан кейінгі кезецде 
бірінші тэуліктен бастап эндоскопиялык тексерісті ѳткізу кажет. 

Патологиялык процестін жэне оныц орналасуына тоуелді микротамыр- 
лы реакция, сондай-ак гастродуоденальды аймакдагы микроциркуляция 
бузылысыныц сенімді аныктамасы усынылган жіктелу бойынша 
аныкталады. Жіктелу келесі тармактары бойынша: атрофия аймагыныц 
микроциркуляциясы; гиперплазия аймагы; эрозияда; жедел жараларда; со- 
зылмалы жарада; емнен кейінгі тыртык аймагында; перфорация кезінде - 
аймактык жэне периульцерозды аймакта; тігіс аймагындагы микроциркуля¬ 
циясы; операциядан кейінгі тыртыктану аймагы; операциядан кейінгі ана- 
стамоз аумагы. 

Жедел абдоминалъды патологиялык хирургиялы наукастардын канныц 
реологиялык жэне коагуляциялык константыныц бузылысы аныкталганда; 
шырыштын ишемизациясынын эндоскопиялык белгілерінде; липидті 
метаболизмнін жэне антиоксидантты коргаудын бузылуында; асказаннын 
жэце 12-елі ішектін шырышты кабатында кан айналымнын кѳрсеткіштері 
тѳмендегенде операциядан кейінгі 1-3 куннен бастап эндоскопиялык 
мониторинг! жургізіледі. Жалпы жагдайынын ауырлыгы жэне аскыну каупі 
шыгарылган кауіп шкаласымен есептеледі. 

Ерте операциядан кейінгі кезецде емнін нэтижесін багалау ушін ІВОр 
кѳрсеткіші бойынша наукас ѳмірінін сапасы есептеледі, сосын аурудын 
бакылау динамикасы арнайы емес сурама 8Р - 36 бойынша есептеледі. 

Гылыми жумыстарды кол дану аймактары: медициналык университет- 
тер жэне гылыми лабораториялар, жаралык кан кету мэселелерін окытатын 
жалпы клиникалык хирургия жэне мамандандырылган профиль. 

Жумыстар нэтижелері республика кѳлеміндегі медициналык 
тэжірибиеге енгізілуі мумкін, каржылык шыгын болмаганда операциядан 
кейінгі аскынуларды тѳмендетеді. 




































